SOLICITUD DE MEMBRESIA PARA RAM

ELECTRONICA: »
1. Ir a: https://www.retailersma.org/ A
2 Mar r in RAM r run | in. RETAILERS ASSOCIATION
arcar Jo y crear unfog OF MASSACHUSETTS
3. Llenar la informacién y pagar electronicamente. Calle Tremont 18, Suite 810
Boston, Massachusetts 02108
O COMPLETAR LA INFORMACISN Y DEVOLVERLA A RAM:
NUMERO DE POLIZA COVE RISK
NOMBRE DEL NEGOCIO DBA (SI CORRESPONDE)
DIRECCION POSTAL ESTADO Y CIUDAD zIP CUOTAS DE AFILIACION
PRIMER NOMBRE APELLIDO MIEMBRO NUEVO
Cuota del primer afio: $50
TITULO EMAIL Cuota del segundo afio: $125
TELEFONO FAX TERCERO Y ANOS SUBSIGUIENTES
Las cuotas anuales sugeridas se basan
WEB DEL NEGOCIO NUMERO DE IDENTIFICACION FISCAL FEDERAL en el monto de las ventas brutas en
Massachusetts. Minimo requerido $175.
DIRECCION DEL NEGOCIO (si difiere del anterior) ESTADO Y CIUDAD ZIP VENTAS BRUTAS CUOTA
. Hasta $500,000 $175
INFORMACION DEL NEGOCIO $500,000 - 1,000,000 $205
$1,000,000 - 1,500,000 $275
TIPO DE NEGOCIO $1,500,000 - 2,500,000 $500
$2,500,000 - 5,000,000 $1,000
NUMERO DE UBICAGIONES EN MA NUMERO DE EMPLEADOS EN MA $5,000,000 - 7,500,000 $1,500
$7.500,000 - 10,000,000 $2,000
CORREDOR Més de $10,000,000 $2,000
+$1,000 por cada $10 millones adicionales en ventas
NOMBRE LA AGENCIA TELEFONO
TIPO DE PAGO

O Cheque adjunto (hagalo pagadero a Retailers Association of Massachusetts) O Visa O Mastercard O AMEX

TARJETA # FECHA DE CADUCIDAD
www.retailersma.org

FIRMA

[ He leido esta solicitud y entiendo que mis cuotas de membresia no se basan en ser aceptado para ningdin servicio o programa de membresia y no son
reembolsables. También entiendo que mi membresia esta sujeta a la aprobacion de la Junta Directiva de RAM y si en algin momento mi negocio no cumple
con los criterios de un Miembro Regular, mi membresia en la Asociacion de Minoristas de Massachusetts y mi participacion en los servicios de membresia
estan sujetos a rescision.

FIRMA - PROPIETARIO DEL NEGOCIO FECHA

Vv.COVE-82022



	BUSINESS NAME: 
	DBA IF APPLICABLE: 
	COVE RISK POLICY NUMBER: 
	MAILING ADDRESS: 
	CITY  STATE: 
	ZIP: 
	FIRST NAME: 
	LAST NAME: 
	TITLE: 
	EMAIL: 
	PHONE: 
	FAX: 
	BUSINESS WEBSITE: 
	FEDERAL TAX ID NUMBER: 
	BUSINESS STREET ADDRESS if different from above: 
	CITY  STATE_2: 
	ZIP_2: 
	PLEASE INDICATE TYPE OF BUSINESS: 
	NUMBER OF LOCATIONS IN MA: 
	NUMBER OF EMPLOYEES IN MA: 
	AGENCY NAME: 
	PHONE_2: 
	CARD: 
	EXPIRATION DATE: 
	Check Box5: Off
	DATE: 
	Group1: Off


