
 
 

2010	
  Boletin	
  de	
  Inscripción	
  /	
  2010	
  On-­‐Site	
  Registration	
  Form	
  
	
   	
  

	
  	
  $349	
  US	
  –	
  Miembro	
  /	
  Member	
   	
   	
  	
  $199	
  US	
  –	
  	
  PromaxBDA	
  Calidad	
  de	
  Miembro	
  /Membership	
  

	
  	
  $399	
  US	
  –	
  	
  No	
  Miembro	
  /	
  Non-­‐Member	
  	
  
	
  
REGISTRATION	
  INFORMATION	
  

Nombre	
  /	
  Name:	
  ________________________________________________________________________	
  

Nombre	
  de	
  la	
  Mella	
  /	
  Nick	
  Name:	
  __________________________________________________________	
  

Cargo	
  /	
  Job	
  Title________________________________________________________________________	
  

Compania	
  /	
  Company:___________________________________________________________________	
  

Domicilio	
  /	
  Address:	
  ______________________________________________________________________	
  

Ciudad	
  /	
  City,	
  Estado	
  /	
  State,	
  	
  Código	
  postal	
  /	
  Zip:	
  ______________________________________________	
  

Pais	
  /	
  Country:	
  __________________________________________________________________________	
  

Numero	
  de	
  teléfono	
  /	
  Phone	
  Number:	
  ______________________________________________________	
  

Numero	
  de	
  teléfono	
  cellular	
  /	
  Cell	
  Phone	
  Number:	
  ____________________________________________	
  

Email	
  Address:	
  _________________________________________________________________	
  

	
  

	
  

INFOMRACIÓN	
  DEL	
  PAGO	
  /	
  PAYMENT	
  INFORMATION	
  

	
  	
  	
  De	
  la	
  tarjeta	
  de	
  crédito	
  /	
  Credit	
  Card	
  
	
  American	
  Express	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Diners	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Discover	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  MasterCard	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Visa	
  

Nombre	
  /	
  Name:________________________________________________________________________	
  

Número	
  de	
  tarjeta	
  de	
  crédito	
  /	
  	
  

Card	
  Number:	
  __________________________________________________________________________	
  	
  

Código	
  de	
  seguridat	
  /	
  Security	
  Code:	
  ______________________	
  	
  

Fecha	
  de	
  vencimiento	
  /	
  Expiration	
  Date:	
  ________________________	
  

Dirección	
  de	
  facturatión	
  /	
  Billing	
  Address:____________________________________________________	
  

Ciudad	
  /	
  City,	
  Estado	
  /	
  State,	
  	
  Código	
  postal	
  /	
  Zip:	
  ______________________________________________	
  

Firma	
  /	
  Signature	
  of	
  Cardholder:	
  ___________________________________________________________	
  	
  

TOTAL:	
  _____________	
  

	
  	
  En	
  dólar	
  Americano	
  

	
  

	
  	
  	
  Compruebe	
  por	
  favor	
  aquí	
  para	
  saber	
  si	
  hay	
  necesidades/inhabilidades	
  especiales	
  /	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Please	
  check	
  here	
  for	
  special	
  needs/disabilities	
  	
  


