BUREAU DES SERVICES GENERAUX

Q CREATION

FORMULAIRE D’INFORMATION DU GROUPE
Q MODIFICATION

Q FERMETURE DEFINITIVE

Date
TERRITOIRE REGION AA
DEPARTEMENT DISTRICT

NOM DU GROUPE

Lieu de
réunion
Adresse

CP Ville

Informations
Complémentaires

Destinataire
postal

Adresse

CP Cédex Ville
Tél. Mail

Langue Accés handicapés

LES REPRESENTANTS DU GROUPE

NOM NOM

Prénom Prénom

Adresse Adresse

cp Ville cp Ville
Tél. Tél.

Mail Mail

Les informations transmises sont utilisées de facon confidentielle

UNION ALCOOLIQUES ANONYMES t) 2 014806 43 68 @ bsg@aafrance.fr
29 rue de Campo Formio 75013 PARIS @;“ www.alcooliques-anonymes.fr

Enregistrer le document avant I'envoi
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