
KENESETH ISRAEL PRESCHOOL 
2010/11 Registration Form 
Please sign, date and return this with your registration contract and registration fee.  
 
PLEASE PRINT LEGIBLY       DATE RECEIVED: ________________ 
Child's Name:  (Specify nickname) ___________________________________      New Student:    Yes   No 
Birth Date: ________________  Age Child Will Be October 1st: ____________  Sex:       Male      Female  
Home Address:  __________________________________________________  ZIP: ________________   
Home Phone Number:  _________________________      Returning students, is this new info:      Yes   No 
 
Circle Days:             
Breakfast: 7:30 ‐ 8:15        M     T      W        R         F 
(additional fee) 
 
Core Program: 8:15 ‐ 12:00          M     T      W        R         F  
(Circle days for Itsy Bitsies and 2’s) 
 
Extended Day Program  (additional fee)    M     T      W        R         F  
(Select  pick up)         1:00       3:00        6:00 
                                    
Are you a Keneseth Israel Congregation member?    Yes  No 
Who is responsible for paying monthly tuition bills? ___________________________________________ 
Billing Address (if different from above)________________________________________ ZIP: _________   
 
Mother (or Guardian)  
Name:     __________________________        Daytime Phone:  __________________________ 
Occupation:  __________________________        Employer:      __________________________ 
Cell /Pager:   __________________________         E‐mail Address:  __________________________  
Father (or Guardian)  
Name:     __________________________        Daytime Phone:  __________________________ 
Occupation:  __________________________        Employer:      __________________________ 
Cell /Pager:  __________________________         E‐mail Address:  __________________________  
 
List Siblings and Ages: 
________________________________   ______              ________________________________   ______ 
________________________________   ______              ________________________________   ______ 
 
Does your child have special needs: ________________________________________________________ 
Allergies or diet restrictions: _____________________________________________________________ 
Emergency names & phone numbers, if parents cannot be reached: 
Name __________________________  Phone # _________________   Relation to child _____________ 
Name __________________________  Phone # _________________   Relation to child _____________ 
Name __________________________  Phone # _________________   Relation to child _____________ 
Pediatrician _____________________  Address __________________ Phone ______________________ 
Signature_________________________________________________  Date _______________________ 
 
  FOR OFFICE REFERENCE: 
Registration Fee:  Amount of check_____________________   Date ____________    Check # _______________   
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Monthly Tuition Contract 
Please sign, date and return this with your registration form and registration fee.  
 
 
 
 
 
 
I/we, as parents or guardians, request monthly payment plan for the 2010‐2011 school year at KIP.   
We understand that this enrollment of (child’s name)______________________________ is made for a full school 
year and that we as parents or guardians are fully liable for the tuition for the full school year and all other 
expenses incurred by the student, and no portion of any fees already paid will be refunded.  Students are enrolled 
for the full academic year, and no adjustment of charges will be made for absence, withdraw or dismissal. 
 
Monthly tuition for the 2010/2011 school year is listed on the tuition rate chart included.   
 
 
_____________________________      _____________________________ 
Parent/Guardian            KIP Director 
 
 
________________          ________________ 
Date              Date 

 


