
 

 

	
  

Reaping	
  Recovery:	
  Harvesting	
  Hope	
  
9th	
  Annual	
  Celebration	
  for	
  Northern	
  Lakes	
  CMH	
  consumers	
  &	
  staff	
  

Wednesday,	
  September	
  23,	
  2015	
  
10:00	
  AM	
  -­‐	
  2:00	
  PM,	
  Sign-­‐in	
  starts	
  9:30	
  AM	
  

The	
  Barn	
  Hall	
  •	
  3888	
  N.	
  Old	
  131	
  •	
  Manton,	
  MI	
  49663	
  
	
  

Come	
  and	
  join	
  us	
  for	
  a	
  day	
  of	
  awards,	
  inspiring	
  speakers,	
  friendship	
  and	
  fun!	
  	
  
Lunch	
  will	
  be	
  provided:	
  chili,	
  vegetable	
  soup,	
  cornbread	
  muffins	
  and	
  dessert.	
  	
  

Please	
  plan	
  accordingly	
  if	
  you	
  have	
  any	
  special	
  dietary	
  needs.	
  	
  
There	
  is	
  no	
  charge	
  for	
  this	
  event.	
  	
  	
  

REGISTRATION	
  FORM	
  
	
  

Registration	
  Forms	
  must	
  be	
  received	
  by	
  FRIDAY,	
  SEPTEMBER	
  11	
  at	
  5:00	
  PM.	
  	
  
Turn	
  in	
  at	
  reception	
  or	
  mail	
  to	
  your	
  CMH	
  contact	
  person	
  listed	
  below.	
  	
  	
  	
  	
  

Register	
  early	
  to	
  reserve	
  your	
  spot	
  and	
  for	
  transportation.	
  	
  	
  
	
  
NLCMH	
  Cadillac	
  Office	
  
527	
  Cobbs	
  St	
  
Cadillac	
  MI	
  	
  49601	
  
Karla	
  231-­‐876-­‐3262	
  	
  
Pat	
  231-­‐876-­‐3305	
  

NLCMH	
  Grayling	
  Office	
  
204	
  Meadows	
  Dr	
  
Grayling	
  MI	
  49738	
  
Michele	
  989-­‐348-­‐0000	
  
Windy	
  989-­‐344-­‐3015	
  

NLCMH	
  Houghton	
  Lake	
  
2715	
  S.	
  Townline	
  Rd	
  
Houghton	
  Lake	
  MI	
  48629	
  
Retha	
  989-­‐366-­‐1101	
  	
  
Joan	
  989-­‐366-­‐1100	
  

NLCMH	
  Traverse	
  City	
  
105	
  Hall	
  St	
  
Traverse	
  City	
  MI	
  49684	
  
Cindy	
  231-­‐935-­‐3099	
  
Karla	
  231-­‐876-­‐3262	
  	
  

-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  

Please	
  return	
  ONLY	
  this	
  portion	
  and	
  keep	
  the	
  top	
  details	
  as	
  a	
  reminder	
  for	
  yourself.	
  
PLEASE	
  PRINT	
  CLEARLY	
  

	
  
YOUR	
  NAME:	
  _________________________________________________________________________________	
  

PHONE	
  NUMBER:	
  ______________________________________________________________________________	
  

MAILING	
  ADDRESS:	
  ____________________________________________CITY_____________________________	
  

CMH	
  CONTACT:________________________________________________________________________________	
  

q I	
  need	
  a	
  helper	
  for	
  my	
  meals.	
  
q I	
  need	
  special	
  accommodations	
  and	
  they	
  are:	
  	
  ________________________________________________________	
  
q I	
  need	
  help	
  with	
  transportation.	
  	
  

	
  
	
  (Reception,	
  please	
  route	
  this	
  form	
  to	
  one	
  of	
  the	
  point	
  people	
  listed	
  above	
  for	
  your	
  office.)	
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