
EE.UU. y Canadá 
 

Formulario de Cambio de Miembro del Comité de Distrito y Presidente del Comité del Distrito 
de A.A. 

 
Área N.o:_________________ Fecha de vigencia:____________________ 

 
 
MCD Saliente   (Miembro del Comité de Distrito) 
 
Distrito:___________               Idioma del Distrito: 
(Indicar Numero del Distrito)       Ingles � Español � Frances � 
 
Nombre:_______________________________________ 
 
Dirección:______________________________________ 
 
Ciudad:________________________________________ 
 
Estado/Provincia:________________________________ 
 
Apartado Postal/Código Postal:_____________________ 
 
Teléfono:______________________________________ 
 

Particular �                               Comercial � 
 
Email:_______________________________________ 
 

 
MCD Entrante   (Miembro del Comité de Distrito) 
 
Distrito:___________               Idioma del Distrito: 
(Indicar Numero del Distrito)       Ingles � Español � Frances � 
 
Nombre:_______________________________________ 
 
Dirección:______________________________________ 
 
Ciudad:________________________________________ 
 
Estado/Provincia:________________________________ 
 
Apartado Postal/Código Postal:_____________________ 
 
Teléfono:______________________________________ 
 

Particular �                               Comercial � 
 
Email:_______________________________________ 
 

 
PCD Saliente   (Presidente del Comité de Distrito) 
 
Distrito:___________               Idioma del Distrito: 
(Indicar Numero del Distrito)       Ingles � Español � Frances � 
 
Nombre:_______________________________________ 
 
Dirección:______________________________________ 
 
Ciudad:________________________________________ 
 
Estado/Provincia:________________________________ 
 
Apartado Postal/Código Postal:_____________________ 
 
Teléfono:______________________________________ 
 

Particular �                               Comercial � 
 
Email:_______________________________________ 
 

 
PCD Entrante   (Presidente del Comité de Distrito) 
 
Distrito:___________               Idioma del Distrito: 
(Indicar Numero del Distrito)       Ingles � Español � Frances � 
 
Nombre:_______________________________________ 
 
Dirección:______________________________________ 
 
Ciudad:________________________________________ 
 
Estado/Provincia:________________________________ 
 
Apartado Postal/Código Postal:_____________________ 
 
Teléfono:______________________________________ 
 

Particular �                               Comercial � 
 
Email:_______________________________________ 
 

 
Sírvase devolver a: A.A. World Services, Inc. 

Records Department 
P.O. Box 459, Grand Central Station 
New York, NY 10163 

 
O por fax a: (212) 870-3003 

Attn: Records 
 
 
 
 
 
SF-43             Rev. 1/2012 


	Área No: 
	Fecha de vigencia: 
	Distrito: 
	Distrito_2: 
	Nombre: 
	Nombre_2: 
	Dirección: 
	Dirección_2: 
	Ciudad: 
	Ciudad_2: 
	EstadoProvincia: 
	EstadoProvincia_2: 
	Apartado PostalCódigo Postal: 
	Apartado PostalCódigo Postal_2: 
	Teléfono: 
	Teléfono_2: 
	Email: 
	Email_2: 
	Distrito_3: 
	Distrito_4: 
	Nombre_3: 
	Nombre_4: 
	Dirección_3: 
	Dirección_4: 
	Ciudad_3: 
	Ciudad_4: 
	EstadoProvincia_3: 
	EstadoProvincia_4: 
	Apartado PostalCódigo Postal_3: 
	Apartado PostalCódigo Postal_4: 
	Teléfono_3: 
	Teléfono_4: 
	Email_3: 
	Email_4: 
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box43: Off
	Check Box42: Off
	Check Box41: Off
	Check Box40: Off
	Check Box50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off


