
Annual General MeetingCalligraphy Correspondence Course
Payment of fees by Credit or Debit Card

CREDIT OR DEBIT CARD PAYMENT

Card type: Visa/Mastercard/Switch/Delta/Other (Please state)  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  

Please charge my card with the sum of £  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                        

Payment for lessons numbered .  .  .  .  .  .  . to  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   

Student’s name .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                 Full name of card holder .   .   .   .   .   .   .   .   .   .    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                   

Address .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                                              .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  

 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                          .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  

Post code .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                  

Phone number .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .               

Email  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                                               .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  

Card number .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                                       

Please send your 3-digit CSC code (the last 3 digits on the back of the card) under separate cover

Expiry date .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                    Issue date .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                

Issue date (Switch/Delta only)  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                              

Signature of card holder  .   .   .   .   .   .   .   .   .   .    .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                       

Date .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                                               ��

Please send this completed form to:�

SSI Calligraphy Correspondence Course

Society of Scribes and Illuminators

38 Queensville Road, Clapham Park, London SW12 OJJ, UK


