
CALIFORNIA ASSOCIATION FOR FAMILY CHILD CARE 
 
 
 

 
Dedicated to the welfare of children  /  Dedicados al bienestar de los niños                        

PO Box 8754 
Emeryville, CA 94662 

Phone/Teléfono:      (510) 928-CARE  
Fax/Facsímile:      (831) 449-7017   

Web page/Página Electrónica: www.cafcc.org  or www.cafcc.com 

Membresía del 2006 

Miembro Regular Los miembros regulares son proveedores de cuidado infantil con licencia y tienen todos los derechos de 
membresía, incluyendo los privilegios de votación.  Existen dos niveles de membresía regular: 

        Miembro Individual–Proveedora con licensia que no pertenese a ninguna asociación de FCC        $20 

        Miembro Individual-Debe ser miembra de una asociación local de FCC.  Deberia incluyir prueba de 
membrecia con una copia de su tarjeta o recibo de membresía. $15 

Miembro Associate    Una persona que apoya y suporta cuido infantil familiar $25 

Membresía en NAFCC (Nacional Asociación for Family Child Care).  Usted puede juntarse o renovar su membresía en NAFCC 
por medio de CAFCC y ahorrar $5.  

        Membresía en NAFCC  Reg. $35 $30 

Nueve membresía _____ Renovar ______ 
 
Are you signing up for Medical Insurance  Si 
__  No __  
 
Si quiere recibir este boletín en  

español _____   inglés _____ 

 
Proveedora Con Licencia de Cuido Infantil 
Familiar Sí__  No __  Número de Licencia 
_________________________________                     
 

O 
Representante de Agencia Si __  No __    
Nombre de Agencia  
__________________________________  

Miembro Individual a $20,  Envié la forma y su cheque a:     
               CAFCC 
               Attn:  Membresía 
               6201 Doyle Street, Ste. B 
               Emeryville, CA 94608 
O mande por fax la forma con información de 
tarjeta de crédito al 831-449-7017. 

o Miembro Individual $15,  Cantidad   $          

o Miembro Asociado a $25  

Membresía en NAFCC a $30 Cantidad   $  

Donación a FCC PAC Cantidad   $  Visa _______       MC ________ 

 TOTAL  $  Fecha de expiración_____________ 

Numero de tarjeta de crédito:  ___  ___  ___  ___     ___  ___  ___  ___     ___  ___  ___  ___     ___  ___  ___  ___ 

Firma  _______________________________________________________ Fecha __________________________ 

Aplicación de Membresía para CAFCC  
 

Last Name/ Apellido ______________________________________________________  
 
First Name/ Nombre ________________________________________________________ 

Dirección _____________________________________________________________  

Cuidad _____________________________________________ Zip _____________ 

Teléfono ____________________________ Facsímile __________________________  

Condado del California ________________________________________________ 

Página Electrónica _______________________________________________________ 

Nombre de Asociación ____________________________________________________ 


