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Señor(a)
Jefe(a) del Departamento de Fomento y 
Asistencia Técnica Central u Oficina Regional
Presente.

Yo,____________________________________________________,  mayor de edad, del domicilio de_______________________, Departamento de_____________________. En mi calidad de representante de un grupo interesado en la organización de una Asociación Cooperativa que se rija de conformidad a las normas legales y estatutarias de la materia, el cual tendrá la finalidad de __________________________________________________________.

Le solicito nos asigne personal técnico en Cooperativismo de esa Institución, para que nos oriente sobre los requisitos y procedimiento de Constitución de una Asociación Cooperativa.

Datos del grupo interesado:

Nombre del Grupo: __________________________________________________________
No. de personas interesadas:__________________       Potencial:______________________ 
Ciudad: __________________________    Departamento:____________________________

Señalo para notificaciones:
Contacto: ____________________________________________    Teléfono: _____________  
Dirección: __________________________________________________________________
Correo electrónico: _____________________________________


Firma: ___________________________
Representante del grupo







Requisitos para iniciar el proceso de constitución:

· Contar con un número mínimo de 15 personas interesadas en constituir la cooperativa, (Art. 15 de la Ley General de Asociaciones Cooperativas)
· Tener definida la actividad económica a la que se dedicaran. 
· Contar con disponibilidad de tiempo para el cumplimiento de todas las etapas del proceso.
· Anexar nómina completa de personas interesadas (nombre completo, número de Documento Único de Identidad (DUI) y firma. 
· Presentar perspectivas de viabilidad (Art. 3 literal a) de la Ley de Creación de INSAFOCOOP)
· Tiempo máximo de ejecución del proceso de Constitución de Cooperativas: 120 días hábiles (Art. 89 de la Ley de Procedimientos Administrativos)


	
PARA USO INTERNO DE INSAFOCOOP:

OBSERVACIÓN:_______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
ASESOR(A) ASIGNADO(A):___________________________________________________________     
AUTORIZADO POR:_______________________________ FIRMA:_____________________________
FECHA ASIGNACIÓN:_______________________
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