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FORMULARIO DE CAMBIO DE INFORMACIÓN DE DISTRITO DE ALCOHÓLICOS ANÓNIMOS 

Área: ________________________________  Vigente a partir del:____________________  

MCD saliente (Miembro del comité de distrito) 

Distrito:________________         Lenguaje del Distrito:    
(Por favor de indicar su # de Distrito)     Español  Frances  Ingles     

Nombre:_______________________________________ 
 
Dirección:_____________________________________ 
 
Ciudad:________________________________________ 
 
Estado/Provincia:__________________________ 
 
Código postal:__________________________________ 
 
Teléfono:______________________________________ 

  Domicilio     Trabajo  
E-mail: 

MCD entrante (Miembro del comité de distrito)  

Distrito:________________         Lenguaje del Distrito:   
(Por favor de indicar su # de Distrito)     Español  Frances  Ingles   

Nombre:_______________________________________ 
 
Dirección:_____________________________________ 
 
Ciudad:________________________________________ 
 
Estado/Provincia:__________________________ 
 
Código postal:__________________________________ 
 
Teléfono:______________________________________ 

  Domicilio     Trabajo  
E-mail: 

CRCD saliente (Coord.de la reunión del comité de distrito) 

Distrito:________________                           
(Por favor de indicar su # de Distrito)     

Nombre:_______________________________________ 
 
Dirección:_____________________________________ 
 
Ciudad:________________________________________ 
 
Estado/Provincia:__________________________ 
 
Código postal:__________________________________ 
 
Teléfono:______________________________________ 

  Domicilio     Trabajo  
E-mail: 

CRCD entrante (Coord.de la reunión del comité de distrito) 

Distrito:________________                           
(Por favor de indicar su # de Distrito)     

Nombre:_______________________________________ 
 
Dirección:_____________________________________ 
 
Ciudad:________________________________________ 
 
Estado/Provincia:__________________________ 
 
Código postal:__________________________________ 
 
Teléfono:______________________________________ 

  Domicilio     Trabajo  
E-mail: 

MCDS saliente (Miembro del comité de distrito suplente)  

Distrito:________________                           
(Por favor de indicar su # de Distrito)     

Nombre:_______________________________________ 
 
Dirección:_____________________________________ 
 
Ciudad:________________________________________ 
 
Estado/Provincia:__________________________ 
 
Código postal:__________________________________ 
 
Teléfono:______________________________________ 

  Domicilio     Trabajo  
E-mail: 

MCDS entrante (Miembro del comité de distrito suplente) 

Distrito:________________                            
(Por favor de indicar su # de Distrito)     

Nombre:_______________________________________ 
 
Dirección:_____________________________________ 
 
Ciudad:________________________________________ 
 
Estado/Provincia:__________________________ 
 
Código postal:__________________________________ 
 
Teléfono:______________________________________ 

  Domicilio     Trabajo  
E-mail: 


