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CP.11100 MONTEVIDEO  -  URUGUAY
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     _____________________
    fecha

Sr. Presidente:

Solicito  afiliarme  a  esa  Cooperativa  integrando  en  partes  sociales  la  cantidad  de

$   ................(pesos uruguayos .........................................................) mensuales.

Revista en: ..............................

Grado: ..................................................................      N° de Cobro: ..................................

Nombres: ........................................................................................

Apellidos: .......................................................................................

C.I. Nacional: ...............................................

Fecha de Nacimiento: ................................. Lugar de Nacimiento: ............................................

Sexo: ........................ Estado Civíl: ..............................  C.I. Cónyuge: ......................................

Calle: .............................................................................. N°: ....................... Apto: ....................

Departamento: .............................................. Localidad: .............................................................

Teléfono: ...................................................... E- Mail:...........................   Código Postal: .............

'HFODUR�FRQRFHU�TXH�OD�&RRSHUDWLYD�VH�HQFXHQWUD�HQ�FRQFRUGDWR�DVt�FRPR�OD�LPSRVLELOLGDG�GH
GHVDILOLDUPH�PLHQWUDV�SHUVLVWD�GLFKR�HVWDGR�

'HFODUR�FRQRFHU�HO�(VWDWXWR�GH�&$2)$��

 Firma: .............................................

Autoriza por C.A.O.FA.:

................................................


