
 
Formulario de Registración Individual 
 > wisconsinearlychildhood.org para registración en línea y registración 
de miembros en grupo  
 
 
WDEC miembros, Satélite miembros, y estudiantes de tiempo completo 
también registrarse como miembros. 
Nombre __________________________________________________ 

Programa ________________________________________________ 

Dirección _________________________________________________ 

Ciudad/Estado/CodigoPostal __________________________________ 

Teléfono __________________________________________________ 

Correo electrónico __________________________________________ 

Numero de miembro__________________ (debe proporcionar su  

número o ID de estudiante para recibir el descuento de miembro;  
Si usted es un miembro de Satélite, escribir "Satélite") 
 
Función (circule uno) Administrador/director, maestra, asist de  
maestro(a), cuidado familiar de niños, home visitante de hogares, 
otro_______________ 
Programa (circule uno) Guardería grupal, preescolar, Head Start,  
4K programa, escuela primaria, cuido familiar, B-3, otros:_____________ 
 

Opciones de Registro 
Un día solamente  (circule uno)  viernes o sábado 
Miembros $90 / No-miembros $125   $__________ 
Dos días (viernes y sábado) 
Miembros $150 / No-miembros $215   $__________ 
 
Sesiones de Jueves Pre-Conferencia 

DEC Practicas Recomendadas 9am-5pm 
Miembros $55 / No-miembros $65  
Incluye desayuno, almuerzo vegetariano?  $__________ 

 
Crédito para antes de aprender a miembros 12pm-5pm 
Miembros $40 / No-miembros $50  
Incluye almuerzo vegetariano? 

 
Jueves programa de cuido familiar gira y Recepción  
en el Museo del Niño $5     $__________ 
 
Viernes Desarrollo Profesional 
Almuerzo $15    Vegetariano?    $__________ 
 
Sábado almuerzo tipo Buffet $10   $__________ 
 
Descuentos temprano— 
restar10% Si se registra antes de Sept. 15.   $__________ 
 
Cantidad Total de:     $__________
  
Solicitudes de alojamiento: _______________________________  
El personal de WECA lo estará contactando. 
 

Información de pago 
Mi cheque adjunto (haga su pago a WECA) 

Favor de cargarlo a          VISA       Mastercard 

Tarjeta # ________________________________ Expiración.__________ 

Nombre en la tarjeta___________________________________________ 

Dirección de la facturación de la tarjeta ____________________________ 

___________________________________________________________ 

 

Correo: WECA Conference, 744 Williamson St Ste 200  
Madison, WI 53703 
 
Preguntas? 800.783.9322 X7227 

 
 

 
Asociación de la Infancia Temprana de Wisconsin 

56ª   Conferencia Anual 
 

Alimentando Juntos la Calidad 
 
 

Noviembre 11-13, 2010 
Madison 

Marriott West 

 

 

  

 

  


