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APPLICATION FOR CERTI­GUARD MEMBERSHIP 

The undersigned hereby applies for membership in the Cedar Shake and Shingle Bureau (“CSSB”), and 
hereby agrees to comply with the By­Laws of CSSB now in existence, or which may hereinafter be enacted, 
and with all rules and regulations adopted pursuant thereto, and to pay all dues and contributions required by 
said By­Laws or established thereunder. 

The following information concerning the business of the undersigned is submitted for the consideration and 
records of CSSB. Please type or print clearly: 

Name of Company 

Street Address/P.O. Box 

City and State or Province  Zip or Postal Code  E­Mail or Web Site 

Principal or Contact  Telephone  Fax 

IF ACCEPTED PLEASE PRINT HOW YOUR MEMBERSHIP CERTIFICATE SHOULD READ: 

Type of Business: 

¨ Sole Proprietorship  
¨ Partnership  
¨ Corporation  
¨ Subsidiary 
¨ Other: __________ 

Number of treating plants operated by applicant and where located 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

ACTUAL PHYSICAL Location (brief directions if necessary) 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________
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Please provide the following information for the approved Q.C. agency that inspects your treating process. 

Name of Agency 

Street Address/P.O. Box 

City and State or Province  Zip or Postal Code  E­Mail or Web Site 

Contact Name  Telephone  Fax 

____­ 
Active ICBO ES Evaluation Report Number  Date Report Issued 

Has  the applicant  firm or any of  it  subsidiaries,  its parent companies or any of its principals applied to the 
Cedar Shake and Shingle Bureau for membership in the past? 

Yes   No 

If yes please include the details on a separate sheet. 
FOR CURRENT MEMBERSHIP FEES/DUES, PLEASE CONTACT OUR OFFICE. 

The Applicant firm certifies that the information provided in this application is accurate and complete to the best of its 
knowledge. 

Dated this  _______________day of_____________, 20  __ 

Company Name___________________________________ 

Principal (Print Name)________________________Signed__________________________ 

Note: Only Certi­labeled products manufactured by members of the Cedar Shake and Shingle 
Bureau qualify for Certi­Last or Certi­Guard labeling. 

In its sole discretion, the CSSB reserves the right to deny membership applications. 
PLEASE RETURN THIS FORM TO: 

Cedar Shake & Shingle Bureau 

Cdn. Address 
7101 Horne St 

Mission, BC V2V 7A2 

US Address 
PO Box 1178 

Sumas, WA 98295­1178 

Tel:604­820­7700 
Fax:604­820­0266 

www.cedarbureau.org 
email: membership@cedarbureau.com

http://www.cedarbureau.org/
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