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Off-­‐Ice	
  Stick	
  Handling	
  	
  
&	
  Shooting	
  Camps	
  	
  

at	
  University	
  School	
  of	
  Milwaukee	
  
	
  

	
  
	
  

	
  

	
  
	
  
	
  	
  
	
  
	
  

	
  
	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  
	
  

Select	
  camp	
  based	
  on	
  2012-­‐2013	
  season.	
  
	
  

Become	
  a	
  member	
  of	
  the	
  3,000	
  Shots	
  Club!	
  
	
  

Join	
  Coach	
  Woods	
  and	
  staff	
  at	
  our	
  first	
  off-­‐ice	
  stick	
  handling	
  and	
  shooting	
  camp	
  for	
  
a	
  high-­‐effort,	
  high-­‐intensity,	
  come-­‐ready-­‐to-­‐work	
  experience!	
  

	
  
Guaranteed	
  to	
  improve	
  your	
  stick	
  handling	
  and	
  shooting	
  skills!	
  	
  	
  

	
  
Bring	
  your	
  stick,	
  helmet,	
  and	
  gloves.	
  

	
  

Mail	
  registration	
  and	
  fee	
  to:	
  University	
  School	
  of	
  Milwaukee	
  –	
  Summer	
  Programs	
  
2100	
  W.	
  Fairy	
  Chasm	
  Road	
  	
  	
  	
  	
  Milwaukee,	
  Wisconsin	
  	
  53217-­‐1599	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Off-­‐Ice	
  Stick	
  Handling	
  &	
  Shooting	
  Camps	
  2012	
  	
  	
  
	
  June	
  18	
  –	
  July	
  12	
  (M-­‐Th)	
  

$228	
  (by	
  5/16)	
  	
  	
  $238	
  (after	
  5/16)	
  
	
  

Name:	
  _______________________________	
  	
  Grade	
  (as	
  of	
  9/12):	
  ________	
  	
  Birthdate:	
  ___________	
  
	
  

Address:	
  _______________________________	
  	
  _________________________	
  	
  	
  ________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (number,	
  street	
  name)	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (city)	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (zip	
  code)	
  
	
  

Phone:_________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Gender:	
  	
  M	
  	
  F	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  USM	
  Student:	
  	
  Yes	
  	
  	
  No	
  
Mark	
  your	
  selection:	
  
	
  
U10	
  (#1852)	
   	
   	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  U12	
  (#1853)	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  U14	
  (#1854)	
   	
  
9:00-­‐10:25	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  10:30-­‐12:00	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  12:30-­‐1:55	
  
	
   	
  

~	
  Complete	
  Registration	
  on	
  Reverse	
  Side	
  ~	
  

June	
  18	
  –	
  July	
  12	
  	
  
(closed	
  7/4)	
  

4	
  weeks	
   	
  15	
  sessions	
   	
   M-­‐Th	
  
	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  U10	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  U12	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  U14	
  
9:00-­‐10:25	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  10:30-­‐12:00	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  12:30-­‐11:55	
  	
  	
  

	
  

	
  
$228	
  (by	
  5/16)	
  	
  	
  	
  $238	
  (after	
  5/16)	
  

 

 

 



	
  
	
  

Check	
  out	
  our	
  website	
  for	
  information	
  on	
  additional	
  summer	
  opportunities	
  	
  
in	
  academics,	
  arts,	
  sports,	
  and	
  more,	
  www.usmk12.org/IDEAS.	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  
ACTIVITIES	
  PARTICIPATION	
  AND	
  EMERGENCY	
  MEDICAL	
  PERMISSION	
  

	
  
	
  

_____________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  Off-­‐Ice	
  Camp
	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Player’s	
  Name	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Parent(s)’	
  Name(s)	
  (Indicate	
  Title:	
  Mr.,	
  Mrs.,	
  Ms.,	
  Dr.)	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  

________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  ________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  ___________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  __________________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Address	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Home	
  Phone	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Parent	
  Cell	
  Phone	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Parent	
  Business	
  Phone	
  
	
  
	
  

I	
  consent	
  to	
  my	
  child’s	
  participation	
  in	
  the	
  Off-­‐Ice	
  Camp.	
  	
  I	
  also	
  consent	
  to	
  and	
  authorize	
  the	
  provision	
  of	
  emergency	
  medical	
  treatment	
  
for	
  my	
  child	
  until	
  I	
  can	
  be	
  contacted	
  and	
  agree	
  to	
  be	
  responsible	
  for	
  the	
  cost.	
  	
  Please	
  notify	
  the	
  school	
  office,	
  in	
  writing,	
  regarding	
  any	
  
medical	
  information	
  that	
  should	
  be	
  on	
  file.	
  
	
  

_____________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ________________________________	
  
	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Signature	
  of	
  Parent	
  or	
  Guardian	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Date	
  
	
  
USM	
  has	
  permission	
  to	
  use	
  my	
  child’s	
  photograph	
  in	
  promotional	
  materials.	
  	
  	
  	
  We	
  will	
  assume	
  permission	
  is	
  granted	
  unless	
  otherwise	
  
indicated.	
  	
  YES	
  	
  	
  	
  	
  	
  NO	
  	
  	
  	
  (Please	
  initial)	
  
	
  
In	
  case	
  of	
  an	
  emergency,	
  if	
  parent	
  cannot	
  be	
  reached,	
  call.	
  
	
  

_________________________________	
  	
  	
  	
  	
  ___________________________	
  	
  	
  	
  	
  _________________________	
  	
  
	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Name	
   	
   	
   	
   	
   Relationship	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Phone	
  


