
FALA es una asociación sin fines de lucro que promueve la residencia asistida como una parte vital de cuidado a largo plazo. 
Pagos, contribuciones o donativos a la Florida Assisted Living Association, Inc. no son deducibles de la planilla de impuestos 
federal como donativos hacia contribuciones de caridad. Sin embargo, pagos netos pueden ser deducidos como un gasto 
ordinario de su negocio, sujeto a restricciones impuestas como resultado de servicios de cabildeo. La Florida Assisted Living 
Association, Inc. estima que la porción de cuotas asignadas a servicios de cabildeo es de 30% 
 

 
 

Florida Assisted Living ASSOCIATION 
2447 Millcreek court, suite 3 • Tallahassee, fl 32308 

850.383.1159 • 850.224.0448 fax 
www.falausa.com 

 
Aplicación de mebresía para facilidades 

 
฀ Facilidad de residencia asistida ฀ Casa de familia con cuidados para adultos 
 
Nombre de la facilidad:              
 
Persona contacto:                                                                            Título:                   
            
Dirección postal:              
 
Ciudad:                                                      Condado:                                  Estado:                     Codigo Postal:    
 
Dirección residencial: ________________________________________________________________________________ 
 
Número de teléfono:                                                                Número de facímil (fax):       
 
Correo electrónico:              
 
Número de camas licenciadas:                Número de licencia:                                   Fecha de expiración:     
           

Por favor adjunte una copia de su licencia de AHCA (por sus siglas en Inglés). 
 
Página de Internet:              
 
Como miembro de FALA (por sus siglas en ingles) usted aparecerá en la sección de Comunidad de Miembros en nuestra 
página de Internet (www.falausa.com). La dirección de su página de Internet sera añadida junto al nombre de la facilidad, 
la dirección, el número de teléfono y el número de facímil (fax). 
 
Referido por:               
 
Por favor marque los siguientes servicios de cuidado adicionales que provee su facilidad: 
 Alzheimer’s    ECC    LMH    LNS 

 
La cuota de membresía está basada en el número de camas licenciadas y será facturada a base del año comun. Si usted 
se hace miembro a mediados de año, por favor llámenos por una cuota de membresía prorrateada.  
 
 

Cuotas de FALA:   Tarifa mínima     $150.00  
                  

                            $12.00 x número de camas                 $________ 
 
  
                              TOTAL  $________ 
    
 
Método de pago:   Visa   MasterCard   American Express   Check (favor de hacer su cheque a nombre de FALA) 

Número de la tarjeta de crédito:        Fecha de expiración:     

Nombre que aparece en la tarjeta:           ______ 

Firma Autorizada:            


