DETENTION
WATCH NETWORK.ORG

Aplicacion de renovacion de membresia de organizacion 2018-2019

Gracias por su compromiso a Detention Watch Network.

INFORMACION DE ORGANIZACION

Nombre de organizacion:

CONTACTO PRINCIPAL

Nombre: Apellido: Teléfono: Correo electrénico:

Titulo: Pronombres: Idioma principal:
ingles, espafiol, otro:

MAS CONTACTOS DE ORGANIZACION otro(s) puntos de contacto para involucrarse con el trabajo de DWN

1) Nombre: Apellido: Teléfono: Correo electrénico:

Titulo: Pronombres: Idioma principal:
ingles, espaiiol, otro:

2) Nombre: Apellido: Teléfono: Correo electrénico:

Titulo: Pronombres: Idioma principal:
ingles, espafiol, otro:

3) Nombre: Apellido: Teléfono: Correo electronico:

Titulo: Pronombres: Idioma principal:
ingles, espafiol, otro:

Participacic’)n de la Red En una escala del 1al 5 (1 sendoelmenosimparianiey5e masimpartante) favor de priorizar las areas
de trabajo que considera vitales para su compromiso con DWN para este afio de membresia.

Interconexiones, difusion de informacion (convenios de DWN, actualizaciones de pdliza, llamadas de
membresia, listas electrdnicas, etc.)

____ Campanas (#DefundHate, #/CEonTrial, luchas contra la expansidn de detencion, etc.)

______ Plataformasand Exposicion (desarrollo de material de prensa DWN, promocién de medios sociales, etc.)
_____ Desarrollo de Recursos (resimenes, mensajes clave, Iéxico de analisis, paguete legislativo, etc.)
_____Educacioén (Talleres, webinars, presentaciones, etc.)

Otra:




Retroalimentacién de membresia su retroalimentacion nos ayuda a fortalecer la red. Favorde dejamos saberque
podemos hacer paramantener suinvolucracion con DWN este afio de membresia.

1. ¢En que areas de trabajo le gustaria que DWN se enfoque?

2. ¢Hay algun proyecto especifico en cual DWN pueda apoyar?

CUOTAS DE MEMBRESIA Le recordamos que se comunique con nosotrxs si no puede cumplir con las obligaciones
de cuotas de membresia. Haremos todo lo que este en nuestro alcance para atender sus necesidades.

Cuotas de membresia de organizacion

e $150 Presupuesto Anual: $0-$100,000

e $300 Presupuesto Anual: $100,001-5200,000

e $500 Presupuesto Anual: $200,001-$300,000

e $700 Presupuesto Anual: $300,001-$700,000

e $1,000 Presupuesto Anual: $700,001-51,000,000

e $1,500 Presupuesto Anual: $1,000,001-$1,500,000
e $2,500 Presupuesto Anual: $1,500,001 y mas

METODO DE PAGO

O Tarjeta de Crédito O Cheque a nombre de ‘Tides Center”incluido (patrocinador fiscal de
DWN)

Tipo de Tarjeta: Cantidad a cobrar: $

Numero de Tarjeta: Fecha de vencimiento:

Nombre en Tarjeta:

Direccion de factura:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

FIRMA Al firmar debajo usted certifica: 1) Pago; (2) Qeno es empleado gubernamental o de los medios; (3)y esta de acuerdo
con la mision, valores y principios de DWN
Firma: Fecha:

Nota: DWN no alquila, intercambia o comparte informacién personal de nuestra membresia. Para cualquier pregunta favor de
contactar a Membership @detentionwatchnetwork.org

FOR DETENTION WATCH NETWORK USE ONLY

Membership recorded
Date: Initials: 0 NeonCRM Q List-serv sign up QO Added to directory

Payment processed
Date: Initials: Q Check Scanned 0 Sent toTides U Credit Card
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