
AREA Membership Application  
(For current members renewing membership, you don’t have to complete this form. Mail in the dues to 
the address below and complete the MEMBERSHIP UPDATE FORM if personal information has changed.) 

 
I’m applying as a: ____New member  
                                ____Member requesting renewal 
                                ____Former member requesting reinstatement   
 
 
 
 
 
 

Member Information 
Please mail this completed application with a $15.00 check to the address above.   

 
 
 

AREA is an association of Retired and active AAFES associates dedicated to the needs of its members, 
and to fostering friendships and associations made during their careers.  

We’re people helping people… it’s the right thing to do! 

 

 

1. If you joined AREA at time of retirement, 
AAFES pays the 1st year’s dues. Are you 
completing this form as part of the pre‐
retirement process? 

_________Yes.  Make sure that HR is aware of 
it so that the 1st year’s dues payment is sent to 
AREA.  
_________No.  (See #2) 

2. I’ll mail a check for $15 for my annual dues 
to AREA at this address. 

AREA 
ATTN: Membership Director 
P.O. Box 380614 
Duncanville, TX 75138‐0614

1. My name:                                                             Spouse: 
2. Address:  
    City/State/Zip:  
3. Phone #:                                   Cell #:                             Fax #:  
4. E‐mail address:   
5. Can we include your phone #s and e‐mail address in AREA publications and 
listings? _____Yes;_____No 
6. Date Retired:  
7. Are you a Chapter member? _____Yes; _____No  
    If yes, which one?                                        ; If no, and you want to join, click on 
Chapters on our web site at www.aafes.com/area  to find the one closest to you. 
8. We send a copy of the Membership Directory to new members. We also 
publish the Directory every three years and mail it to all members. Do you wish 
to be added to the Membership Directory mailing list? _____Yes; _____No  
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