
    FRANCESTOWN SUMMER SWIM LESSONS 
2016 REGISTRATION 

 
**If the registration fee causes financial hardship please contact Donna Noonan, 
562­5074. We do have a limited amount of scholarship money.** 
RED CROSS SWIM LESSONS: 
Ages 3 & up. 
Session 1 July 11­22 1:30­3:30 pm (all levels) 
Session 2 August 1­12 1:30­3:30 pm (all levels) Cost: $25 
Monday through Friday only, actual lesson times TBD based on individual swim 
levels 
Instructor: Ashlynn Wing 
Lessons will be held on rainy days, unless there is thunder/ lightning.  
No rain dates. 
 
PLEASE COMPLETE AND MAIL REGISTRATION FORM, RELEASE, AND 

MEDICAL AUTHORIZATION 
 
I give permission for my child/children to participate in the Francestown 
Recreation Commission’s summer programs indicated below. I release the Town 
of Francestown, the Recreation Commission, all employees and volunteers from 
liability arising from the normal activities of these programs. In case of 
emergency or accident, the staff of the Francestown Summer Recreation 
program has my permission to seek appropriate emergency medical treatment 
for my children.  
 
Parent / Guardian signature: _______________________________________ 
Relationship to participan​t: _________________________ Date:_________________  
 
Does your child have any health concerns that the swim instructors should be 
aware of? Yes or No 
If yes, explain: 
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 

SEE OTHER SIDE     



Please ​PRINT​ information. Child must have this ​COMPLETED FORM AND 
FEES PAID​ in order to participate in lessons. 
 
Parent/Guardian Name(s):_________________________________________ 
______________________________________________________________ 
Phone: ________________________________  

 
Name of Child #1: ________________________ Birthdate:_______________ 
Age:___________ Amount Paid: _______  
Person to contact in emergency:_______________________________ 
Child’s physician:__________________________ 
City/Town:____________________ Phone:_____________ 
 
Name of Child #2: ________________________ Birthdate:_______________ 
Age:___________ Amount Paid: _______ 
 Person to contact in emergency:_______________________________ 
Child’s physician__________________________  
City/Town:____________________ Phone:_____________ 
 
Name of Child #3: ________________________ Birthdate:_______________ 
Age:___________ Amount Paid: _______  
Person to contact in emergency:_______________________________ 
Child’s physician:__________________________ 
City/Town:____________________ Phone:_____________ 
 
Make checks payable to: Francestown Recreation Department 
TOTAL $ ENCLOSED:________________________  
Mail to: Francestown Recreation Department Attn: Summer Camps  
PO Box 263  
Francestown, NH 03043.  

 
 

 
 

 


