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Les invita a nuestra próxima junta de apoyo: 

 

 

 
 

Junta de Apoyo para padres de 

personas con Autismo 
 

30 de Abril 2011 
10:30 am – 12:30 pm 

The Family Center 

3355 E. Gage Avenue, Huntington Park, CA 
 

 
Guarde la Fecha! 

25 de Junio 2011 
 

 

Si a su hijo(a) con necesidades especiales le 
gusta cantar, bailar o tocar un instrumento 

musical, esta será una gran oportunidad para 
que se sienta como una estrella!  Padres 

interesados en que su niño(a) participe 
deberán registrarlos con anticipación 

llamando al  (800) 200-4323  
Favor de dejar el nombre, edad y talento.   

 
Nota: cada persona deberá traer su propia 

pista para cantar, bailar y su propio 
instrumento musical. 

 
 

 

IMPORTANTE - IMPORTANTE - IMPORTANTE 
 

Es tiempo de renovar su membresía  anual.  Es una pequeñísima cuota de solamente $25 que 

nos ayuda a cubrir los gastos de ofic ina para continuar sirviéndoles.  Por favor envié su 

forma lo más pronto posible en el sobre adjunto.  La fecha de su último pago esta al lado de 

su nombre en la etiqueta de correo.  Si ya pago su membresía este año, muchas g racias.   
 
 

 

------------------------------------------------------------------------------------ 
 
 

 

MEMBRESIA 

Si desea hacerse miembro de nuestra asociación, por favor aporte la siguiente información y mándela con su pago a: 

FUERZA, Inc., 1340 E. McWood Street - West Covina, CA 91790  

 

Fecha:_____/_____/_____   Teléfono:(______ )_________________________________  

 

Apellido:___________________________________ __ Nombre:______________________________  

 

Número:___________ Calle:_________________________________________Apartamento_________  

 

Ciudad:__________________________________Estado:____________Código Postal:______________  

 

Nombre de su hijo(a):_________________________________Fecha de Nacimiento:_____/_____/_____  

 

Discapacidad de su hijo(a):___________________________Centro Regional______________________  
 

 [ ] Acompaño cuota anual ($25.00)  

 [ ] Deseo donar $_____ para cubrir gastos de FUERZA, Inc.  

 [ ] Amigo de FUERZA, Inc. ($50.00)  

http://www.fuerzainc.org/

