
2009 ENTREPRENURIAL INSURANCE SYMPOSIUM – Sept. 15‐16, 2009 – Dallas, Texas 

Thank you for your registration.  Please forward your payment and this form immediately to avoid delay. 

• Registration is $295 per person ‐ includes access to all keynote sessions, breakout sessions, continental breakfasts, lunch 
and the evening cocktail party. 

• A Spouse Registration is $175 – includes all meals and cocktail party. 
• Use this form when paying by Visa, MasterCard, American Express or Company Check. 
• All registrations and credit card charges will be confirmed by email. 
• A registration form received without payment will not be confirmed until payment is received. 
• All registrations are non‐refundable. 
• Return your payment and this completed form to: Denise Aver at MarketScout via fax 972‐934‐4299 or via email at 

cyount@marketscout.com or mail to Chris Yount/MarketScout, 12700 Park Central Drive, Suite 300, Dallas, TX 75251. 
• Questions?  Call Chris Yount at 1‐800‐500‐8720 x4256 or email cyount@marketscout.com 
 

Attendee Registration Information ‐ All Information is required: 

First Name: _______________________________________ Last Name: ____________________________________________ 

Company Name: ________________________________________Title/Position: _____________________________________  

Mailing Address: __________________________________________________________________________________________ 

City:  __________________________________________________ State: ______________________ Zip: _________________ 

Phone: _______________________________________________ Fax: ______________________________________________ 

E‐mail __________________________________________________________________________________________________ 

Spouse or Additional Registration, if applicable ‐ All Information is required: Copy this form for additional registrants. 

First Name: _______________________________________ Last Name: ____________________________________________ 

Company Name: ________________________________________Title/Position: _____________________________________  

Mailing Address: __________________________________________________________________________________________ 

City:  __________________________________________________ State: ______________________ Zip: _________________ 

Phone: _______________________________________________ Fax: ______________________________________________ 

E‐mail __________________________________________________________________________________________________ 

 

Method of Payment:        American Express        MasterCard       Visa    Company Check 

Credit Card # ______________________________ Exp. Date (mmyy) _________ CVC2# (Required) ___________ 
                               (3‐digit # on back of card) 

Billing address: _______________________________________ City __________________________ State _____ Zip________ 

Name on card: _______________________________________________________________________________________________________________ 

Approval signature to charge credit card: ______________________________________________________________________ 

Amount to be charged: $ _________________________________________________Date: _____________________________ 
 
Please send receipt and registration confirmation to (if different than Attendee): 

First Name: ________________________________ Last Name: _________________________________________ 

Position: ________________________________ E‐mail _______________________________________________ 
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