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SOLICITUD DE MEMBRESIA
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	Applicant Information

	Complete Name:

	Date of birth:
(year optional)
	City of birth:
Country of birth:
	Phone:
Cellular:

	Current address:

	City:
	State:
	ZIP Code:

	Country:
	e-mail:
	

	other information

	Profession:

	Occupation:
	How long?

	If you own or manage a business (optional):
	Name:
	Industry:

	Address:
	City:
	State:                Zip:

	e-mail:
	URL:
	Facebook or other media?

	Emergency Contact and joint application question if married 

	Name of spouse if married:

	e-mail:
	Date of birth (year optional):

	Profession or occupation:
	Tel:
	Cellular:

	If spouse wants to be an active voting member (paying dues), please check here for joint membership:  П

	MEMBER’S MINORS (UNDER 18) LIVING WITH YOU

	How many:              Name(s) and age(s): 

	How many in HS:
	How many in College:
	Others:

	dcn member RECEIVing application

	Name of member:

	Relationship to applicant:
	How long related?

	Phone:
	E-mail:
	Member Number:

	Signature of member:
	Date:
	Date submitted:

	Date Approved:
	Signature of Membership Director:
	

	Signature

	I (we) authorize the verification of the information provided on this form of which I (we) have received a copy.

	Signature of applicant:
	Date:

	Signature of spouse (only if for a joint membership):
	Date:

	I (WE) WILL ABIDE BY THE RULES AND BY-LAWS OF DCN: (Initials): ______ _______ 
	Member for the fiscal year__________

	DCN conducts its meetings in Spanish. Your data is kept as confidential for the club use
	Expires December 31 of each year


DOMINICAN CLUB OF NAPLES, INC., http://www.clubdominicano.org  info@clubdominicano.org
	solicitud de membresia
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	informacion de solicitante(s)

	Nombre completo:

	Fecha de Nacimiento:  Día  Mes  Año
(año, opcional)        
	
	
	



	Ciudad de Nacimiento:
Prov./Estado:
País:
	Tel:
Celular:
Fax:

	Dirección postal:

	Ciudad:
	Estado:
	Zona postal:

	País:
	Correo-e:
	

	OTROS DATOS (Opcionales)

	Profesión:

	Ocupación:
	Años de experiencia?

	Si gerencia; dueño(a) de negocio (opcional):
	Nombre:
	Industria:

	Dirección:
	Ciudad:
	Estado:         Zona postal:

	Correo-e:
	URL:
	FaceBook u otro medio?

	contacto de emergencia y si solicita CONjunto con conyuge

	Nombre de cónyuge:

	e-mail:
	Fecha de Nac. (año opcional):

	Profesión u ocupación:
	Tel:
	Celular:

	Si su cónyuge desea ser miembro activo(a) pagando cuota, favor de marcar con una X:    ____

	hijos menores de 18 aÑos que residen con solicitante(s)

	¿Cuántos son?:              Nambre(s) and edad(es): 

	¿Cuántos en Secundaria?:
	¿Cuántos en Universidades?:
	Otros:

	mIembrO DEL CDN QUE RECIBE SOLICITUD

	Nombre del Miembro del CDN que recomienda:

	Relación con el (los) solicitante(s):
	Tiempo conocido(s)?

	Tel:
	Correo-e:
	Miembro No:

	Firma de Miembro:
	Fecha:
	Fecha Entregada a Junta:

	Fecha de Aprovación:
	Firma del Dir. de Membresía:
	

	firma de solicitante(s)

	Autoriz(o)(amos) la verificación de los datos que proveemos en este formulario, del que he(mos) recibido copia.

	Firma del solicitante:
	Fecha:

	Firma de cónyuge (Si solicitud conjunta):
	Fecha:

	Respetar(é)(emos) las reglas y estatutos del CDN: (Iniciales) _________    _________
	Miembro(s) por año fiscal__________

	CDN conduce sus reuniones en idioma español. Sus datos son confidenciales 
	Expira Diciembre 31, cada año.


CLUB DOMINICANO DE NAPLES, INC., http://www.clubdominicano.org  info@clubdominicano.org
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