
 

 
 

REGISTRATION  
 

 
Name  _________________________________________________________________    Age  ___________________________________________ 

  
Address _______________________________________________________________    School  ________________________________________ 

ity, State, Zip ________________________________________________________       
 
C
 

Grade in ’11 – ’12  ____________________________ 

    Phone _________________________________________    
usical Background  

rested in…(circle  t a ply) 
M
I’m inte all tha p

uitar     Bass    Drums  Keyboards  Vocals 
 
G
 

ty level for instru ove  
 
Abili ments circled ab          
 
                 

   
 
Previous musical experience _____________________       
 
         

rite bands/ mus  or sing 
 
Favo ic to play, listen to          
 
                 

   
 
I will bring the following instrument(s) to camp _____________________       

     
 
   
 
 
Payment Information – Please send a check for $250 along with this registration and the medical consent form to: 
 

emy 
k Road West 

Charles Wright Acad
7723 Chambers Cree
acoma, WA 98467 T
A
 
ttn: Rock Camp 

P
R
lease make check payable to Charles Wright Academy and mark “Rock Camp” in the memo line.   
egister early to reserve your spot at ROCK CAMP! 
 
Parent/Guardian Infor
 

mation 

Parent/Guardian Name   _____________________________________    Home phone    
      Cell phone    

______________________
   
      _             ________________________________________________    ______  
Parent/Guardian signature         Date 


