EE.UU y Canadéa FORMULARIO DE INFORMACION DE GRUPO NUEVO
DE ALCOHOLICOS ANONIMOS

* “NuestraComunidad debe incluir a todos los que sufren del alcoholismo. Por eso, no podemos rechazar a nadie que quiera recuperarse.Ni
debe el sermiembrodeA.

A.dependerdeldinero ode laconformidad.Cuandoquiera quedos o tresalcohdlicos se retinan en interés de lasobriedad,podran llamarse ungrupo
de A.A., con tal que, como grupo, no tengan otra afiliacion."—Tercera Tradicion (Forma Larga)

“Cada grupo deAlcohdlicos Anénimos debe ser una entidad espiritual con un solo objetivo primordial—el de llevar elmensaje al alcohélico que
aun sufre.”— Quinta Tradicién (Forma larga)

“A menos que se esfuerce por observar lasDoce Tradiciones de A.A., el grupo. . . . puede deteriorarse ymorir'—Doce Pasos y Doce
Tradiciones, pag. 169

Las Tradiciones de A.A. sugieren que no se ponga al grupo el nombre de una instituciéon o de un miembro (vivo o
muerto), y que el nombre del grupo no implique afiliacién con ninguna secta, religién, organizacién o institucién.

Nombre del Fecha de establecimiento del
Grupo: Grupo:
Lugar de reunién del Grupo: Cantidad de Miembros:
Direccion:
Cuidad: Estado/ FL  Codigo Postal:
r'z'uam%i DOM [] LUN ] MAR ] MER [] JUE O VER [J saB [
Horas de
reunion
Tipo de
reunion
Idioma (marcar uno)  INGLES [] EsPARoOL [] FRANCES [_] OTRO [_] (especifique)

Representante Servicios Generales

Nombre: No.de
teléfono:
Direccion:
Cuidad Estado/Provincia: FL COd'g(_)
Postal:

Correo INSCRIBIR EN EL DIRECTORIO? Si [] No []
electrénico: Recibe Minutos de Area 14 traves de: Correo electrénico: [] Correo: []
R.S.G. Suplente [ ] OR Nuevo Contacto [ |( Indique uno)

Nombre: No. de )
teléfono:
Direccion:
Cuidad Estado/Provincia: FL Cod|g(?
Postal:
Correo INSCRIBIR EN EL DIRECTORIO? Si[] No []
electrénico: Recibe Minutos de Area 14 traves de: Correo electrénico: [] Correo: []

Se reline su Grupo en un hospital, en un centro de tratamiento o de desintoxicacién? Si |:| No |:|
Si larespuesta es afirmativa, ¢esta abierta para los A.A. de la comunidad local? Si |:| No |:|

Si se va a inscribir el grupo en el directorio, favor de facilitar el nimero de teléfono y la direccion postal del R.S.G., y del suplente o el
contacto de grupo. La inclusién en el directorio es solo para referencias de Paso Doce y/o para solicitudes de informacién sobre el horario y
el lugar de las reuniones. Se inscribira el nombre del R.S.G. (u otro contacto) en el directorio junto con el nombre y nuamero de servicio del
grupo.

Sighature DCM: Fecha::

DELEGATE AREA NUMBER: 14 DISTRICT NUMBER: GSO NUMBER #
PLEASE RETURN TO: Area 14 Registrar, 728 West Ave. #148, Cocoa, FL 32927 or Registrar@aanorthflorida.org
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