Cooperativa

“24 DE OCTUBRE” Ltda. Solicitud de Solidaridad
Promoviendo Desarnolle
CENTRAL |:| AGENCIA N°1 |:| AGENCIA N° 2 |:|
Asuncion, de de
SENORES
Miembros del Consejo de Administracién
PRESENTE
El/lLa que suscribe
Socio/a N° estando al dia con sus obligaciones con la Cooperativa, viene a solicitar subsidio por
solidaridad por
MATRIMONIO INCAPACIDAD
|:| Del Socio |:| Transitoria del Socio
PREMIO |:| Permanente del Socio
|:| Titulo Universitario / Posgrado |:| Terapia Intensiva del Socio
NACIMIENTO |:| Quimioterapia
|:| Normal / Cesarea
|:| Multiple FALLECIMIENTO
|:| Del Socio
CIRUGIA |:| Del Cényuge del Socio
|:| Menor del Socio |:| Hijos
|:| Mayor del Socio |:| Padres del Socio
|:| Mayor del Cényuge del Socio |:| Mortinato
|:| Mayor del Hijo menos de 18 afios y Soltero
|:| Mayor Padres del Socio |:| Compra de Anteojos
Acompafio los siguientes documentos:
|:| Certificado de Matrimonio |:| Certificado de Nacimiento
|:| Certificado Médico |:| Certificado de Defuncion
|:| Receta de Anteojos |:| Titulo Universitario

Firma del Socio

PARA ADMINISTRACION

Recibido por:
Fecha: Hora: Firma: Ne:
AL DIA INFORME DE CUENTA CORRIENTE
Si NO
Solidaridad [ ] [_]
Aporte 1 [ Antigtiedad: Fecha de Ingreso:

Créditos 1 1

Nombre y Apellido Firma Fecha




INFORME DE GERENCIA

Nombre y Apellido Firma Fecha

DICTAMEN MEDICO

Nombre y Apellido Firma Fecha

RESOLUCION DEL COMITE DE SOLIDARIDAD

Monto aprobado: Gs:

Son guaranies

Aprobado en sesién de fecha: segun Acta N°

Observacion:

Nombre y Apellido Firma Fecha
TESORERIA
Desembolso en fecha: Gs:

Son Guaranies

Cheque N°: Banco:

Firma del Tesorero/Gerente




