
 

Membership Dues Form 

Organization Name: __________________________________________________________________ 

E‐mail: _____________________________________________________________________________ 

Contact Person: ______________________________________________________________________   

Position in the Organization_____________________________________________________________ 

Street Address: _______________________________________________________________________ 

City: ________________________________ State/Region/Province: ____________________________ 

Postal/Zip Code: ______________________ Country: ________________________________________ 

Phone: ______________________________ 

Please Indicate:    Membership Renewal   Amount of Membership dues: _________________  

  New Membership                      (see below)     

Credit Card Information: 

Visa or Mastercard Number:_______________________________________ 

Name (as it appears on credit card): _________________________________ 

Expiration Date: _________________________   Security Code: __________ 

NOTE: If you wish to send a check, please make them payable to:  Action for Child Protection and indicate this is for IFCW 

dues.  If you need to arrange another method of payment, please contact Kay Thomas at 

kay.thomas@actionchildprotection.org 

 

 Print and mail completed form to: 
Action for Child Protection 

Attention: IFCW membership 

2101 Sardis Road North, Suite 204 

Charlotte, NC 28227  USA 

Or save file and email:  
Email: kay.thomas@actionchildprotection.org 

 

The annual membership fee is determined by the member’s budget (in US$)

Budget more than $ 1,000,000 …………………. $ 1,500 

$ 500,000 to $1,000,000 …………………………… $ 750 

$250,000 to $499,999……………………………….. $ 400 

$50,000 to $249,999…………………………………. $ 125 

Less than $ 50,000 ……………………………………. $ 110 

Developing countries ……………………………….. $ 110 

If applicant is a League, Alliance, Federation, Coalition or Network and wishes to represent 

more than one organisation who will benefit from IFCW membership, the annual fee is $5,000 

Associate Membership ……………………………$100 (individuals not members of an organization) 
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