
SOCIETY FOR THE ANTHROPOLOGY OF CONSCIOUSNESS 
29TH ANNUAL CONFERENCE APRIL 1‐5, 2009 

(CO‐SPONSORED BY THE ASSOCIATION FOR TRANSPERSONAL PSYCHOLOGY) 
EDGEFIELD CONFERENCE CENTER 

 

REGISTRATION FORM 
Please print or type / One form per person 
Please mail this form with your payment to:  

SAC Meeting Registration, AAA, 2200 Wilson Blvd, Suite 600, Arlington, VA 22201 
The advance registration deadline is January 31, 2009. 

After this date, you must register on site. 
 
Name ________________________________________________________________________ 
 
Affiliation ___________________________________________________________(for badge) 
 
Mailing Address ______________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
Phone __________________________   E‐ mail _____________________________________ 
 
REGISTRATION FEES (please check the category that applies to you) 

 

Full Conference Registration (by January 31, 2009) (Fees include lunch for four days) 
 

___ non‐member ($150)    ___ SAC/ATP member ($135)    ___ student ($90) 
Dietary needs:  ___ Vegan  ____ Other (please specify)_____________________ 

Full Conference On‐site Registration Fees (Fees include lunch for four days) 
___ non‐member ($200)    ___ SAC/ATP member ($180)    ___ student ($110) 

 Dietary needs:  ___ Vegan  ____ Other (please specify)_____________________ 

Single Day(s) Registration (available only on‐site) (Fee includes lunch) 
___ non‐member ($95/day)    ___ SAC/ATP member ($65/day)    ___student ($45/day) 
 

       Members:  Be sure your dues are up to date! 
       To receive student rates, enclose a photocopy of your current student ID with your application and fees. 
 
PAYMENT INFORMATION 
  Paying by (please check one) 

___ Check / Money order (US$ only, payable to American Anthropological Association) 
  ___ Credit Card (Visa or MasterCard only) 

 
If paying by credit card, circle type:  VISA    MasterCard 
 
Credit Card Number ______________________________ Expiration Date _________ 
 
Card Billing Zip Code ________________ 
 
Signature ___________________________________________ 


