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After School Care 

Mile High Academy 
711 E. Yale Avenue, Denver CO 80210 

Phone: 303­744­1069  • Fax: 303­744­1060 
 

HOURS OF OPERATION  CHARGES         
Monday – Thursday                  3: 15 –  6:00 PM  $3.50 per hour commencing 15 minutes after school dismissal.
Friday                                           12:00 – 5:00 PM 
Non‐Friday Half Days              12:00 – 6:00 PM 
  LATE FEES (PER CHILD) 

$10.00 per 15‐minute block following regular closing time. 
  Late fees are payable to the After School Care staff member at pick up.
 
 

 AUTHORIZATION FOR TV AND VIDEO VIEWING 
Mile High Academy will show videos that are age appropriate and only G‐rated.  Please list any restrictions you have for your 
child related to video viewing: 
  ________________________________________________________________________________________________________________________  

  ________________________________________________________________________________________________________________________  

  ________________________________________________________________________________________________________________________  
Please Note:  Field Trips will not be taken at any time for After School Care.  Recess is 1‐3 times in the playground area.  Also, 
two free playtimes indoors including games, books and toys. 
 
Please indicate if child is not allowed to do any specific activity in the program:_________________________________  Initials: ___________ 

 
AUTHORIZATION FOR THE APPLICATION OF SUNSCREEN 

Please use the sunscreen I have provided for my child when deemed necessary by the Preschool staff.  I am providing the 
school with this brand of sunscreen to be used on my child as per the instructions on the container.   
 
Brand of sunscreen __________________________________________________________________________________________________________________________   

If no sunscreen is provided by the family, a generic brand will be used by the school and applied according to the instructions 
on the container. 
 
I understand the following: 

 The registration fee is an annual, non‐refundable fee which will be due every year at registration. 
 If my student is injured while attending Mile High Minors, the Mile High Academy Insurance Policy will provide 

coverage (claim must be completed in the administration office). 
 The charges will be billed monthly on the school tuition bill. 
 The financial policies of Mile High Academy apply to the Mile High Minors program. 

Signature of Mother/Guardian ______________________________________     Date ______________________________________ 

Signature of Father/Guardian ______________________________________       Date ______________________________________ 

 


