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SOLICITUD DE GESTORES

San Salvador, ___de ___________de 20______

Lic.

Presidente de INSAFOCOOP

Presente
Nosotros________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________,      mayores de edad, del domicilio de_________________________, Departamento de___________, a usted   EXPONGO: Que estamos interesados en la organización de una Asociación Cooperativa que se rija de conformidad a las normas legales y estatutarias de la materia la cual tendrá la finalidad de _________________________________________.

Por lo antes EXPUESTO le solicitamos los servicios de un Técnico en Cooperativismo de esa Institución, para que nos oriente sobre los requisitos y procedimientos generales de organización.

Asimismo pedimos, que de acuerdo a los resultados de la entrevista preliminar con los gestores y de la reunión general con todos los interesados, se nos imparta toda la asesoría pertinente hasta alcanzar la inscripción en el Registro Nacional de Asociaciones Cooperativas, comprometiéndonos a cumplir con todas las disposiciones de la Ley General de Asociaciones Cooperativas y su Reglamento.

Dirección:__________________________________________________________________Ciudad:______________________Departamento:__________________________________

Contacto:___________________________________,Teléfono No._____________________

No. de personas interesadas:__________________Potencial:_________________________

Nombre del Grupo:___________________________________________________________

__________________________________________________________________________

F:____________________     F:___________________             F:    ___________________

Teléfonos de INSAFOCOOP. S. S.  2222-4122, 2222-2758, 2222-3526; S.A. 2447-3166;

                                                 S.V. 2393-0055 y S. M. 2661-3340.

	PARA USO INTERNO DE INSAFOCOOP

OBSERVACIÓN:_______________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

AUTORIZADO POR:_________________________

ASESOR ASIGNADO:________________________      FIRMA:_________________

FECHA ASIGNACIÓN:_______________________
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