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CAPITULO II

............................................................................................
Nombre y Apellido

Universidad:...................................................................                                                                                                                Fecha de Egreso:.............................................................

Título:.........................................................................

Acompañar solicitud de ingreso a la Cooperativa con documentos pertinentes.

CAPITULO I POR EGRESO UNIVERSITARIO DEL SOCIO O HIJOS DEL SOCIO

El............      ........................    ..................                                                          Contraje matrimonio con:....................................................................................................................
      Día                    Mes                   Año                                                                                                                                                             Nombre y Apellido

Acompañar certificado de matrimonio Nº........................................................................................................................................

POR MATRIMONIO

Socio Nº...........................................          No Socio

Solicitud de Subsidios y Premios Comité de solidaridad
............................................................................................

Nombre y Apellido del solicitante

..................................................................
Dirección

.......................................
Cédula de Identidad Nº.

...............................................................
Teléfono

Socio Nº...........................................          No Socio

CAPITULO III POR NACIMIENTO
............................................................................................

Nombre y Apellido de la Madre
.........................................................

Fecha de Parto

Parto: Normal            Cesárea

.....................................................................
Nº. Certificado de Nacimiento

(Reg. – Folio – Acta)

Socio Nº...........................................          Cónyuge No Socia

Acompañar certificado de nacido vivo o natimorto 
...............................................................................................

Nombre y Apellido del Nacido

 (tachar el que no corresponde)

CAPITULO IV POR INVALIDEZ TEMPORAL / PERMANENTE O POR ACCIDENTE

Fecha del accidente:..................................................................................................................................

Equipos que necesita:..................................................................................................................................

POR FALLECIMIENTOCAPITULO V

............................................................................................
Nombre y Apellido del Fallecido

.........................................................
Fecha Fallecimiento

.....................................................................
Nº. Certificado Defunción

(Reg.- Folio – Acta)

Socio Nº...........................................          Padre o Madre Cónyuge Hijo Menor

Acompañar certificado de Defunción – Caso Cónyuge, Hijo Menor o Padre; Certificado de Matrimonio o Nacimiento y Soltería, según el caso

CAPITULO VI POR INTERNACIÓN O CIRUGÍA

Fecha de Internación o Cirugía:.........................................................................

Documentos presentados:....................................................................................

Firma del Solicitante

Fecha de Presentación



INFORME DE GERENCIA
Situación Aportes:.............................................................................................................................................................................................................................

Situación Préstamos:.........................................................................................................................................................................................................................

Situación Créditos p/ Materiales:......................................................................................................................................................................................................

Tarjeta Crédito:..................................................................................................................................................................................................................................

Seguro Médico:..................................................................................................................................................................................................................................

Solidaridad al momento de ocurrir el hecho:....................................................................................................................................................................................

Solidaridad a la fecha:........................................................................................................................................................................................................................

Otros:.................................................................................................................................................................................................................................................

OBSERVACIONES:.........................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

SECRETARÍA COMITÉ SOLIDARIDAD 

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

GERENCIA

OBSERVACIONES:................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

Solicitud aprobada en fecha:……...................................…. Acta Nº.:…....................................…… Capt.:……...................................………Art.:….......................…………

Solicitud suspendida en fecha:……...................................…. Acta Nº:……...................................…. Capt.:……...................................….Art.:……..................................

Monto a pagar en guaraníes:……...................................….……...................................….……...................................….……...................................….…….......................

COMITE DE SOLIDARIDAD

MIEMBRO COMITÉ                                  MIEMBRO COMITÉ                                      MIEMBRO COMITÉ                                     MIEMBRO COMITÉ                               PRESIDENTE
                                                                                                                                                                                                                                                                                    DEL COMITÉ


