
 

   

Player’s Name ___________________________________   Age _______ 
 
 
Player’s Name ___________________________________   Age _______ 
 
 
Player’s Name ___________________________________   Age _______ 
 
 
Player’s Name ___________________________________   Age _______ 
 
 
Player’s Name ___________________________________   Age _______ 
 
 
Player’s Name ___________________________________   Age _______ 
 
 
Player’s Name ___________________________________   Age _______ 
 

Money Order 

Check Payable to: Corona AYSO Region 37 

Send payment to:   
AYSO Region 37 
Attn: Galaxy Clinic 
330 S. Maple Street, Ste A 
Corona, CA  92882 
 

Contact: Larry Palochik 
Email: commissioner@ayso37.org 
 
**All Participants Must Wear Shin‐Guards 
and Bring a Soccer Ball** 
 
Deadline:  September 10, 2010 

PPRRAACCTTIICCEE  WWIITTHH  LLAA  GGAALLAAXXYY  PPLLAAYYEERRSS    
EEXXCCLLUUSSIIVVEE  TTOO  CCOORROONNAA  AAYYSSOO  3377  

  

WWHHEENN::    TTUUEESSDDAAYY,,  SSEEPPTTEEMMBBEERR  1144TTHH
  --  CCHHEECCKK  IINN  AATT  55PPMM,,  CCLLIINNIICC  EENNDDSS  AATT  77PPMM  

WWHHEERREE::    SSAANNTTAANNAA  PPAARRKK,,  FFIIEELLDD  99  ––  559988  SSAANNTTAA  WWAAYY,,  CCOORROONNAA  
HHOOWW::      RREETTUURRNN  TTHHIISS  FFOORRMM  TTOO  TTHHEE  AADDDDRREESSSS  BBEELLOOWW  WWIITTHH  PPAAYYMMEENNTT  AANNDD  ##  OOFF  AATTEENNDDEEEESS  
  

       At the Clinic each player will receive:  
 Soccer instruction from four (4) L.A. Galaxy players 
 Autographs from the four (4) L.A. Galaxy players 

  
EEAACCHH  CCLLIINNIICC  SSPPOOTT  --  OONNLLYY  $$2255  EEAACCHH  

  
LLIIMMIITTEEDD  TTOO  FFIIRRSSTT  220000  KKIIDDSS  AAGGEESS  88  AANNDD  OOLLDDEERR    

WWHHOO  SSIIGGNN--UUPP  
  

DDOONN’’TT  DDEELLAAYY,,  SSIIGGNN  YYOOUURR  CCHHIILLDD  UUPP  TTOODDAAYY!!!!!!  
  
                                                                                

  
  

 

# OF CLINIC SPOTS ________ X $25 

Grand Total = $    (Check payable to: Corona AYSO Region 37) 
    


