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Network Membership Enrollment Form 
Western Alaska Alternative Planning Criteria for  

Oil Tankers Operating and/or Transiting in Western Alaska (WA-APC-T)    
Operator�Particulars/Contact�Information�
�
Note:�This�enrollment�form�is�only�to�be�used�for�Tank�Vessels�as�defined�by�33�CFR�155.1020.���
�
Planholder�
Name:� �
�
Mailing�Address:� � Billing�Address�(if�different):�
� � �
� � �
� � �
�Ǧ����ǣ� � �
�����ǣ� � �
� � � � � � � �
Vessel�Operator� � Vessel�QI�
�����Ƭ� � �����Ƭ�
�������ǣ� � �������ǣ�
� � �
�Ǧ����ǣ� � �Ǧ����ǣ�
�����ǣ� � ʹͶ���������ǣ�
�

Vessel�Information:�
����ǣ� ���ǣ�
�������������������������ȋ����Ȍǣ�
�Ǧ����ǣ�
ʹͶ���Ȁ���������������ǣ�

�
Intended�
Purpose/Destination:��

��������������Ǧ�����
����� � �� ������������������������� � �

�
Note:��The�WAǦAPCǦT�is�intended�only�to�facilitate�compliance�with�federal�regulations.��If�this�vessel�intends�to�
operate�within�State�of�Alaska�waters�the�Planholder�is�required�to�demonstrate�compliance�with�the�State�of�Alaska�
requirements.���
�
Contact�Alaska�Chadux�Corporation�at�907Ǧ348Ǧ2365,�or�mjensen@chadux.com�for�information�in�obtaining�separate�
coverage�for�state�waters�of�Western�Alaska.�
�
�
�
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Notification�Options:�����������������������������������������������������������������������������������ǫ�
�

���������������� � ���������� � ��������������
���� � ��� � � ��� � �� � � ���� � ��� �

�
Please�review�and�check�each�box�below.�By�doing�so,�the�undersigned�hereby�acknowledges,�and�affirms,�
compliance�with�each�statement.�
�
� �Ȁ��������������������������������������������������������������������������������������������������ǡ�
����������
����͵ͳǡ�ʹͲͳ͵Ǥ��

�
� �Ȁ����������������������������������������������������������Ǧ���Ǧ�ǡ��������������������������������
�������������������������������Ǥ�
�

�

� �Ȁ����������������������������������������������������������������������������������������������Ǥ�
� �
� �Ȁ�������������������������������������������������Ǧ���Ǧ�������������������������������������
�������������Ǥ��
�

�

� �Ȁ�������������������������������������������������������������ǯǡ��������������������������ǯǡ�
������������������������������������������������������������������������������������������������������
����Ǥ�
�

�

� ���������������������������������������������������������������������������������������������������
��Ǧ���Ǧ���������������������������������������������������������������������Ǥ��

�
������������ǣ� � � �
� Signature� � Date�

�����ǣ� � � �
��������
����ǣ� � � �
�������ǣ� � � �
�Ǧ����ǣ� � �

ʹͶ���������ǣ� �
	��
ǣ � �

�
�
Fax�or�EǦmail�Signed�Form�To:� Network�Contact�Information:�
����ǲ�������ǳ� ��ǣ�����������������ȋͻͲ͹Ȍ�Ͷ͸͵ǤͷͲ͹ͺ�
�Ǧ����ǣ�����������̷��Ǧ����Ǥ���� ���������ǣ������̷��Ǧ����Ǥ����
	��ǣ�ȋͻͲ͹Ȍ�͵ͶͺǤʹ͵͵Ͳ� ʹͶ����������������������ȋ�����������ǤȌǣ�

ȋͻͲ͹Ȍ�Ͷ͸͵Ǥ͵Ͳ͸Ͷ�
�
2014�Annual�Membership�Fee:�
�
	��ǡ�����������ǡ�����������������ǲ����������������������������ǳ����������Ǧ���Ǧ�������̈́͹ͷͲͲǤͲͲ������������������ǡ�
ʹͲͳͶǤ��An�invoice�with�wire�instructions�will�be�issued�within�one�business�day�of�receipt�of�completed�enrollment�
form.�
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