	Aplicación de la Asociación de Alumnos.
	[image: image1.jpg]ﬁLIGHTHOUSE
CENTRAL FLORIDA

Charting a course for living, learning, & earning with vision loss






	Información de Contacto

	Apellido 
	Nombre
	Fecha de Aplicación


	Dirección Actual 


	Ciudad
	Estado
	Código  Postal
	Número de Teléfono


	E-mail                                                 


	Teléfono Secundario


	Mejor horario para contactarlo: (Marque)

Día____                              Noche_____
	Mejor modo para contactarlo: (Marque)

Correo Electrónico :____              Teléfono____

	Preferencia Personal de Comunicación
Teléfono___ E-mail___ Letra grande___ Cinta de Audio____ 
	Cumpleaños

	Contacto de Emergencia Nombre     Número de Teléfono
	Fecha de Aniversario
Nombre de esposo/a

	Intereses o Destrezas
	Pasa tiempos


	¿Tiene usted alguna alergia o condición médica de la cual  LCF debe de estar enterado?

Por favor Explique:



	Consentimiento y Autorización

	Autorizo por este medio la divulgación de mi información de parte de Lighthouse Central Florida (LCF) a  la Asociación de Alumnos

	También autorizo la solicitud de LCF para donaciones y otros programas para recaudación de fondos.

	Consiento al uso, la impresión y la publicación de mis declaraciones y fotos.

	Entiendo que esta autorización es voluntaria y se puede revocar, por escrito, en cualquier momento.

	Firma:  ____________________________________    Fecha: ________________

	Cargo de membresía anual

	Haga su cheque a nombre de Lighthouse Central Florida por $25.00.
Fecha Pagado_____________   Número de Cheque___________  Dinero en Efectivo _______________




