Cooperativa Financiera Magisterial e

CO-ANDES DE R.L. | ‘

. .. No. de Cuenta Asignada
Solicitud de Admision

de de 20
Senores
Cooperativa Financiera MAGISTERIAL F O T O
CO-ANDES de R.L.
Presente.

Por este medio solicito se me admita como soci@ de su Cooperativa, asimismo manifiesto que me obligo a cumplir con lo
dispuesto en la Ley General de Asociaciones Cooperativas y sus Reglamentos Internos de la Cooperativa,
asi como enmiendas que a futuro se les hicieran y todas aquellas disposiciones legales y administrativas de interés para la
Cooperativa a la vez me comprometo a entregar mensualmente$ ___en concepto de Aportacion; $ de Ahorro
Programadoy $ de Ahorroala Vista.

Datos Generales

Nombre : Apellidos:

Lugar de Nacimiento: Fecha de Nacimiento: Estado Civil:
Edad: No. de DUL Lugar de Expedicién: Fecha:
No. de NIT: Activididad Econénica:

Direccién Exacta:

Municipio: Dpto.: 3 N\ ¢ Nog de Teléfono:
Lugar de Trabajo: —

No. de NIP: No. de Infraestructura:

Direccién del Trabajo:

No. de Teléfono: ?‘i‘iempo de Trabajo: Afios: Meses:

Sueldo o Ganancia Neta del Negocio $ y Otros Ingresos $
Nombre del Cényuge: ; -_ Lugar de Trabajo:

En caso de fallecimiento, para efectos del féclamo de Ai)ortacioncs designo beneficiarios a:

NOMBRE PARENTESCO EDAD % DIRECCION
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v

. d

4.
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Tutor de menores de edad:

San Salvador PBX: 2221-2452; San Miguel Tel.: 2669-8856; Santa Ana Tel.: 2447-1693




1. Goza Usted de buena salud actualmente? SI NO

2. Tiene Usted que someterse a una operacion quirirgica o cualquier otro
tratamiento que requiera hospitalizacion en un futuro cercano? SI NO
3. Nombre de los médicos consultados en los ultimos cinco afios

Mi nicleo familiar para ingresar al Centro Cultural Recreativo son los siguientes:

NOMBRE EDAD PARENTESCO

4.

. 8

Comprometiéndose a cuidar las instalaciones y responder por cualquier dafio o perjuicio ocasionado a dicho bien ya sea por
mi persona, mis beneficiarios y/o acompaiiantes.

CONVENGO QUE LAS RESPUESTAS. ANTERIORES FORMAN PARTE DE MI SOLICITUD, EXPRESAMENTE
RENUNCIO, EN MI NOMBRE PROPIO"Y EN EL DE CUALQUIER '”ERSONA QUE TUVIERE O RECLAMARE
ALGUN INTERES EN CUALQUIER POLIZA @.MITIDA EN VIRTUD DE ESTA SOLICITUD, A TODAS LAS DISPO-
SICIONES DE LA LEY QUE LE PROHIBAN A.UN MEDICO, INSTITUCION U OTRA PERSONA QUE ME HAYA
ASISTIDO, EXAMINADO, O QUE ME PUEDA ASISTIR O EXA'MTN;@R EN LO SUSCESIVO, REVELAR TODO
CONOCIMIENTO E INFORMACION ADQUIRIDO PORTAL MEDIO

SOCIO 5
NOMBRE
‘ W/ ¥ | RECOMIENDA
ESPACIO RE§ERVADI) PARA LA COOPERATIVA
Aprobado: Denegado: Fecha:
OBSERVACIONES:
F.

FIRMA

IMPRESOS EL PACIFICO Tel.: 2281-5904. Telefax: 2281-2226
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