
How to Register______________________ 
S S SP P PE E EA A AK K KE E ER R RS S S  Complete the following form and 

mail, fax, or email information 
1 1 10 0 0: ::1 1 15 5 5a a am m m 
J J Ja a an n ne e e B B Bu u uc c ck k ki iin n ng g gh h ha a am m m, ,, T T Tr r re e en n nd d de e er r ra a a  First name______________________________ 
“ “U Un nd de er rs st ta an nd di in ng g N Ne ex xt t G Ge en ne er ra at ti io on ns s” ”  Last name______________________________ 

Company ______________________________ 
1 1 11 1 1: ::3 3 30 0 0a a am m m  Telephone______________________________ 
J J Ju u us s st tt i iin n n G G Gr r re e ee e ev v ve e es s s, ,, H H Ha a ar r rr r ri iis s s I I In n nt tte e er r ra a ac c ct tt i iiv v ve e e  E­mail_________________________________ 
“ “T Th he e C Ch ha an ng gi in ng g S Su up pp pl li ie er r/ /C Cl li ie en nt t C Co om mp pa ac ct t: : 
V Vi ie ew ws s f fr ro om m t th he e f fr ro on nt t l li in ne es s” ”  Method of Payment__________________ 

EMAIL, FAX, OR CALL IN YOUR CREDIT CARD INFO 

1 1 1: ::3 3 30 0 0p p pm m m  VISA  MASTERCARD  DISCOVER 
D D Do o ou u ug g g S S St ttu u ud d de e eb b ba a ak k ke e er r r , ,,  I I In n nn n ne e er r rs s sc c co o op p pe e e  Email: sthompson@magid.com 
“ “U Us si in ng g B Bi io om me et tr ri ic c M Mo on ni it to or ri in ng g & &  Phone: (818) 263­3310 
E Em mo ot ti io on na al l E En ng ga ag ge em me en nt t” ”  Fax: (818) 263­3311 

$___________ 
2 2 2: ::4 4 45 5 5p p pm m m  Amount to be paid 
M M Mi iic c ch h ha a ae e el ll L L La a am m mb b bi iie e e, ,, T T Th h he e e N N Ni iie e el lls s se e en n n C C Co o om m mp p pa a an n ny y y  _________________________________ 
“ “D Di ig gi it ta al l E Et th hn no og gr ra ap ph hi ie es s a an nd d O Ot th he er r  Card Number 
Q Qu ua al li it ta at ti iv ve e M Me et th ho od ds s f fo or r t th he e M Mo od de er rn n  ____________________________________ 
R Re es se ea ar rc ch he er r  Expiration Date 

____________________________________ 
Billing Address(City/State/Zip) 

*EACH SESSION COUNTS  ____________________________________ 
TOWARDS PRC CREDIT*  Cardholder Name as it appears on card 

____________________________________ 
Cardholder signature 

# registering for # _________ 
Names:________________________________ 

US MAIL 
Enclosed is a check for $75 ($25 for students 
w/Valid ID) 
Checks payable to: “SoCal MRA” 
Send to: Shelia Thompson 
Frank Magid Associates 
15260 Ventura Blvd, Suite 1840 
Sherman Oaks, CA 91403 

$75 fee ($25 for 
students w/ valid 
ID) 4 th person in 

party comes FREE! 

Location info: 
Loyola Marymount University 
1 LMU Drive 
Los Angeles, CA 90045 

Sessions will take place in UHALL building


