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Formulario de Solicitud de Admisión de Nuevos Asociados 

 

Fecha de Solicitud: 

 

DATOS DEL SOLICITANTE 

Nombre Completo: 

Fecha de Nacimiento:          Nacionalidad: 

Nº de Cédula:             Ocupación: 

Estado Civil:              Nº de Hijos 

Nombre del Cónyuge:            Teléfono: 

Dirección Exacta:  

 

 

 

Propósito de Asociarse a COOPEBRISAS R.L. 

 

 

¿Cuáles son los servicios que utilizará? 

( ) Asistencia Técnica    ( ) Supermercado 

( ) Crédito     ( ) Convenio C.C.S.S. 

( ) Vivienda     ( ) Abonera Orgánica e Invernadero 

( ) Planta de Lácteos    ( ) Otro 

( ) Suministros Agropecuarios y Farmacia Veterinaria 

 

¿Se compromete en asistir a las asambleas y reuniones que COOPEBRISAS. R.L. le convoque?   

 

( ) Si puedo asistir   ( ) No puedo asistir 

 

Datos Tomados por:  
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Formulario de Solicitud de Admisión de Nuevos Asociados 

 

Yo:  

DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIO 

En caso de ser aceptado como asociado de COOPEBRISAS R.L. designo como beneficiario a: 

 

Nombre y apellidos                        Parentesco con el asociado 

Para que retire los fondos de mi ahorro, en caso de fallecimiento, previa deducción de cualquier suma que 

adeudare a la cooperativa. 

 

Nombre de solicitante           Cédula Nº 

 

DEVOLUCIÓN DE CAPITAL SOCIAL 

En sesión Nº…………………..del ……………….de…………………….de………..Se aprueba la devolución del 

capital social acumulado ¢………………………………….hasta la fecha………………….ck Nº…………………. 

con fecha del………………………………… 

( ) Renuncia Voluntaria              ( ) Fallecimiento 

Observaciones:…………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………  

Datos tomados por: ………………………………………………………………  Fecha: ………………….............           

Solicito ser aceptado (a) como asociado (a) de COOPEBRISAS R.L. 

cancelando la cuota de suscripción por un monto de ¢…………………./ 

……………………….. 

Soy conciente de que mi solicitud como asociado de COOPEBRISAS 

R.L. será aprobada una vez cumplidos los requisitos ya establecidos.          

1) Charla de Nuevos Asociados 2) Cuestionario personal   3) En 

caso de ser necesario cartas de recomendación. 

Firma ………………………………. 

Una vez aprobada mi solicitud, cancelaré en un plazo máximo a los 3 

meses la suma de 

¢……………………………../……………………………………………….. 

correspondiente al aporte de Capital Social. 

Cancelado día:………………………………. 

Nº de Asociado……………………. 

Asignado……………………….. 

 

USO DE OFICINA: 

 

( ) Charla Nº Asociado 

Fecha: 

( ) Cuestionario Personal 

Fecha pres: 

( ) Cartas de recomendación 

 

RESOLUCIÓN POR PARTE DE LA COMISIÓN (N.A.) 

( ) Rechazado 

( ) Pospuesto 

( ) Aprobado 

Fecha:  

Firma 

RESOLUCIÓN POR PARTE DE LA COMISIÓN (N.A.) 

( ) Rechazado 

( ) Pospuesto 

( ) Aprobado 

Fecha:  

Firma 

 


