FORMULARIOS 

               COOPERATIVA DE ABOGADOS DE EL SALVADOR  

                                         ASOCIACION COOPERATIVA DE AHORRO, CREDITO Y CONSUMO

                                     DE  ABOGADOS  DE EL SALVADOR

                              SOLICITUD DE ADMISIÓN

I. DATOS PERSONALES

    NOMBRE________________________________________________________________________N° DE SOCIO_____________

     PROFESIÓN U OFICIO_______________________LUGAR Y FECHA DE NAC.______________________________________

         EDAD_________NUMERO DE PERSONAS QUE DEPENDEN DE MI________ESTADO CIVIL____________________

     N° D.U.I_________________________LUGAR DE EXP._____________________FECHA DE EXP_______________________

     N° N.I.T_________________________LUGAR DE EXP._____________________FECHA DE EXP_______________________

     DIRECCIÓN DE RESIDENCIA_______________________________________________________________________________


 __________________________________________________________________________________TEL.___________________

     LUGAR DE TRABAJO______________________________________________________________TEL.____________________
 DIRECCIÓN DE TRABAJO__________________________________________________________________________________


 CARGO O PUESTO.________________________________________________________________________________________  

     SUELDO MENSUAL $________________________________OTROS INGRESOS $____________________________________ 
    ASOCIADOS QUE LO REPRESENTAN:
    NOMBRE _____________________________________________________________FIRMA______________________________

    NOMBRE _____________________________________________________________FIRMA______________________________

LA VERACIDAD EN SUS DATOS ES IMPORTANTE PARA SER ADMITIDO(A) A LA COOPERATIVA DE  ABOGADOS   Por la presente solicitud se me admite como miembro de la Asociación Cooperativa de Ahorro, Crédito y Consumo de Abogados de El Salvador de Responsabilidad Limitada.  Sujeto a lo dispuesto en los estatutos de la Cooperativa. Es o ha sido socio de otras cooperativas______________ 

En caso de muerte, Designo Beneficiarios para que se entreguen mis aportaciones y ahorros en esta Cooperativa a:

NOMBRE



                 TELEFONO           FECHA DE NAC.           PARENTESCO           %DEL BENEF.      

     
____________________________                                                                      __________________________________________

               LUGAR Y FECHA                                                                                                      FIRMA DEL SOLICITANTE
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