
 
 

Application for Institutional Membership 

Please provide your organization’s name, as well as the member’s full name, email address and membership level for those 
requiring a membership. 

 

Name of Organization    

First Name  Last Name  Email address  Membership Level 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

11      

12      

13      

14      

15      

Once completed; save and send the form to cacpr@secretariatcentral.com and state whether your organization will be purchasing the memberships or if 
members will need to be invoiced individually. Invoices will be emailed accordingly. 

 

20 Crown Steel Drive, Unit 6, Markham ON L3R 9X9 cacpr@secretariatcentral.com 
Phone: 905-604-2119 Toll-free: 1-855-415-3917
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