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Señor
Presidente.
Del Instituto Salvadoreño de Fomento Cooperativo

Presente

Yo,   ____________________________, mayor de edad, Profesión u oficio _____________ del domicilio de _______________, portador del DUI ___________________   extendido en ____________________, el día ____________.

 En  calidad de Representante Legal, de la Asociación Cooperativa de  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________de Responsabilidad Limitada ( ________________de R.L.), por medio de la presente vengo ante usted con todo respeto a solicitarle se digne extenderme una credencial en la cual se haga constar la nómina de los miembros que integran el Consejo de Administración de la misma.

_________________, a los    ____________ días del mes de _______________ del año dos mil _____________
F. ________________________________
Teléfono de la cooperativa: ___________________________________________________
Dirección de la Cooperativa:____________________________________________________
Correo electrónico  :____________________________________________
REQUISITOS.
Es indispensable que en la solicitud se complete el campo de correo electrónico

Anexar al formulario:

· Punto de acta certificado por el (la) Secretario(a) del Consejo de Administración de la Cooperativa 

· Copia de DUI de los directivos electos
Tiempo máximo de realización del servicio:

20 días hábiles

Teléfonos y Correos electrónicos de INSAFOCOOP. OFICINA CENTRAL: recepcion.central@insafocoop.gob.sv; 2222-4122, 2222-3526; 2222-2563, 2222-2758; OFICINA PARACENTRAL: recepcion.paracentral@insafocoop.gob.sv, 2393-8227; OFICINA OCCIDENTAL: recepcion.occidente@insafocoop.gob.sv; 2447-3166; OFICINA ORIENTAL: recepcion.oriente@insafocoop.gob.sv; 2661-3340.
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