
Panther Volleyball Academy 
SUMMER VOLLEYBALL CAMP 

Co‐Sponsored by Masuk High School head volleyball coach Stefanie Weise 
and the Monroe Parks and Recreation Department 

 
Who: Boys and girls entering grades 3‐9. 
 

What:  The Panther Volleyball Academy 
is designed to promote interest and skill 
development in the sport of volleyball.   
 
When:  August 20‐24 
  A.  8:30‐10:30: Girls entering grades 3‐8 
  B.  10:30‐ 1:00: Girls entering grade 9 
  C.  2:00‐4:30: Boys entering grades 3‐9 
 
Where: Masuk High School Gymnasium 
 
Fee:   
Early: (Enrolled before July 20) 
$125 per session, 
 
Late: (after July 20) 
$135 per clinic 
 
Make Checks Payable To:   
Stefanie Weise (Attn: Panther Volleyball) 
 
Features: 
Outstanding Instruction 
Drill Stations 
Passing, Hitting, Serving, Setting and 
Blocking Instruction 
Game Play 
Free T‐shirt for all enrolled athletes 
 
 
 
 
 

 
Registrations: 
Please mail to: 
     Stefanie Weise 
    39 Central Avenue 
    Milford, CT 06460 
 
For more information, contact: 
Stefanie Weise at 203‐613‐1283 or 
via email at 
stefanieweise@gmail.com. 
 
Director: Stefanie Weise 
Coach  Weise  started  the  Panther 
Volleyball  Academy  last  summer, 
and  it  saw  a  very  successful  first 
year.    Coach  Weise  is  currently 
entering her  third year as  the head 
coach of the Masuk Girl’s Volleyball 
Team.    Prior  to  coaching  the 
Panthers, Coach Weise was the head 
coach  of  the  New  Fairfield  Rebels 
for three years, and qualified for the 
SWC  and  State  Tournament  two  of 
those  years.    She  also  coaches  for 
the  Connecticut  Juniors  Club  Team 
in the off‐season.    
 
Coach Weise is a business teacher at 
Fairfield  Ludlowe  High  School,  and 
holds a Masters  in Business as well 
as  a  Masters  in  Education  from 
Sacred  Heart  University.    She 
competed  collegically  on  the  LEC 
Championship  team  at  Western 
Connecticut State University.  



Panther Volleyball Academy 
Summer Volleyball Camp – Parent’s 

Permission Slip 
 

Clinic Selection (Please Check):   
 

  Session A     Session B     Session C               

            
Name of Player:                   Gender:      
 
Address:                            
 
Grade in September         Date of Birth:       
 

  
Check #  You must provide your driver’s license # of person writing check or registration will not be 

accepted. 
 
Parent/Guardians: 

Name                Cell #              

Name                Cell #              

Email Address:                          

Other Person to be Notified in case of Emergency: 
Name:                Cell #              

Doctor’s Name:              Phone #            

Does child have allergies or special needs?                   

Shirt Size: Adult S _____ M _____ L _______ XL _______ 

 
"By my signature, I do hereby acknowledge that participation in and any claim for damages and/or injury which may result from 
such participation governed by the Connecticut General Statutes, Sections 52‐557f through 52‐557I, commonly referred to as the 
Recreational Land Use Act and may be further governed by Connecticut General Statute, Sections 52‐557n and 52‐557m, which 
generally absolves  the Town of Monroe,  the Parks and Recreation Department and Commission,  the Board of Education,  the 
Panthers Volleyball Camp and its staff and its volunteer coaches of all liability including claims and suits at law or in equity for any 
injury which may  result directly or  indirectly by participation  in  this activity.    I  further acknowledge  that  sports activities are 
inherently contact oriented and as a consequence thereof can and sometimes do lead to injury and I further realize that I have 
waived all claims which may result against all of the aforesaid individuals and entities." 
 
In the event of illness or injury to the above ‐ named child and after an attempt has been made to reach the parents or guardian 
of  the  child  informing  them  of  such  injury,  the Volleyball  Camp  director  is  hereby  authorized  to  contract  for  and  authorize 
treatment by a medical doctor. 
 

Signature of Parent or Guardian               Date      


