
2012 ADMSEP MEETING REGISTRATION 
JUNE 14‐16, 2012 
SEMIAHMOO RESORT 
BLAINE, WASHINGTON 

� New Member  �Renewing Member 

Please type or print all information. 

First Name       MI      Last Name               Degree(s) 

Department 

Institution            

Medical School (if different than Institution) 

Street Address 

City          State        Zip Code   

Office Phone    Fax      Email 

Association of Directors of Medical 
Student Education in Psychiatry 

982183 Nebraska Medical Center 
Omaha, NE 68198‐2183 
Office: (402) 559‐7351 
Fax: (402) 559‐5137 
www.admsep.edu 
Federal Tax ID: 58‐1365117 

Type of Membership 
 
Active (Voting) 
�U.S. Dues  $295.00 
�International  $350.00 
 
Associate (Non‐voting) 
�House Officer  $20.00 
�Coordinator/  $20.00 
     Administrator 
 
Active Member benefits  include a 
subscription  to  Academic 
Psychiatry,  listserv  access, 
ADMSEP Newsletter, & members‐
only  ADMSEP  web  access.  
Associate  Member  benefits 
include access to listserv, ADMSEP 
Newsletter ,   members‐only 
A DM S E P   w e b   a c c e s s .  
Memberships expire June 30th. 

Payment Information 
Payments may be made by:  

• Enclosing a check made out to ADMSEP (Check must be drawn on a U.S. bank), or   

• Credit Card through PayPal (additional fees apply).  Go to www.admsep.org/upcoming_meeting.html 

  # Attending  Subtotal 
Toolkit for Early Educators Registration  ______  ______ 
Registration  ______  ______ 
Guest Meal Options  ______  ______ 
2011/2012 Membership Dues    ______ 
2012/2013 Membership Dues    ______ 
 

TOTAL   $___________________ 

Annual Meeting Registration Information  
$420  Advance Registration Fee for Members/Clerkship Administrators (includes all meals)   
$475  After May 13/On‐site Registration Fee for Members/Clerkship Administrators   

$475  Advance Registration Fee for Non‐Members (includes all meals) 
$525  After May 13/On‐site Registration Fee for Non‐Members  

$260  House Officer/Student Registration (includes all meals) 
$260  Adult Guest Meal Plan‐Option 1 (includes 2 breakfasts, 1 lunch, 2 dinners) 
$150  Children 5‐11 Guest Meal Plan‐Option 1  
$200  Adult Guest Meal Plan‐Option 2 (includes 2 dinners)  
$100  Children 5‐11 Guest Meal Plan‐Option 2   
 

Name(s) of Guest(s):     
 

Dietary Needs 
�  Vegetarian Meals (�  Vegetarian Meals for Guests‐if applicable) 
�  Gluten Free Meals  (�  Gluten Free Meals for Guests‐if applicable) 

Refund and Cancellation Policy  
Registration  Fees:  Requests  for 
cancellations or substitutions must 
be  submitted  in  writing  to 
gbeck@unmc.edu.  Applicable 
cancellation fees are as follows:  

• $50  processing  fee  is  assessed 
for cancellation notices received 
by  May  13;  50%  of  the 
registration  fee  is  refunded  for 
cancellation  notices  received 
between May 14 and May 22. 

• No  refunds  are  issued  if 
cancellation  is  received  after 
May  22. Forfeited  fees may not 
be applied to subsequent years.  

CME Credit 
The Chicago Medical School, 
Rosalind Franklin University of 
Medicine and Science, Office of 
Continuing Medical Education is 
accredited by the Accreditation 
Council for Continuing Medical 
Education to provide continuing 
m e d i c a l  e d u c a t i o n  f o r 
physicians. Each physician 
should claim only those hours 
that s/he actually spent in the 
activity.  CME Credits are 
included in the registration 
fee. 
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