
 

 

Guest Registration 

Guest First Name  ______________________________________________________________________ 

Guest Last Name  ______________________________________________________________________ 

DOB  ________________________________________________________________________________ 

Male  Female  (circle one) 

Fun Fact About You  ____________________________________________________________________ 

Health Concerns  ______________________________________________________________________ 

Special Communication Needs  ___________________________________________________________ 

Sensory Issues/Concerns  ________________________________________________________________ 

Allergies  _____________________________________________________________________________ 

Food Needs  __________________________________________________________________________ 

Parent/Caretaker Names  ________________________________________________________________ 

Contact Number  _______________________________________________________________________ 

Email address  _________________________________________________________________________ 

Parent/Caretaker will be:  (check one) 

  ______ Checking in guest and then leaving. 

  ______ Checking in guest and then staying in Respite Room. 

Will you be checking in as a Group: 

  Group Name  ___________________________________________________________________ 

  Group contact person  ____________________________________________________________ 

  Phone Number  _________________________________________________________________ 

  Email address  __________________________________________________________________ 

Caretaker will be:  (check one) 

  ______ Checking in guest and then leaving. 

  ______ Checking in guest and then staying in Respite Room. 

 










