VIGILADA SUPERSOLIDARIA

A“°"°é°r’éé“r°-|ada Inscripcion Auxilios Educativos

jCrecemos para servir!

Agradecemos diligenciar el formulario en su totalidad y de manera legible.

Los campos sombreados son de uso exclusivo de la Cooperativa

( ( Oficina que Recepciona Fecha )
No.
. \ J
T4 o o
Informacion del Solicitante
Nombres: Apellidos:
Direccién Res.: Civdad: Barrio:
Dpto.: Teléfono fijo: Celular:
Correo electrénico: Profesién, ocupacion v oficio:
Fecha de Nacimiento Dpto.: Ciudad: Edad
Tipo de Documento: C.C. I:‘T.I. I:‘ Otro I:‘ Cual: No. de doc.
\ J

Datos para Solicitud

Indique con una X o responda el campo al que aplica Cursando Grado 11 |:| Va a estudiar I:' Semestre que estd cursando

Institucién Universitaria:

Pregrado que estudia o desea estudiar:

La Universidad es: PUblica I:' Privada |:| Semestres Ciudad
\

J

Condiciones

Generales:

@ Para participar, el aspirante debe ser asociado a Coogranada con corte al 31 de diciembre del
ano inmediatamente anterior.

® En caso de hacerse acreedor, debe realizar el curso de cooperativismo virtual.

@ Solo podrd presentarse en una oficina. En caso de postularse al auxilio en mds de una oficing, se procederd a la
anulacién de todas las inscripciones de dicho aspirante. La inscripcidon deberd hacerse en una oficina de la
ciudad o municipio donde el aspirante resida o donde esté establecida la institucion en la que estudiard.

® Estos auxilios son personales e intransferibles y se consignardn en la cuenta de ahorros que tenga en la
Cooperativa, el estudiante.

Firma del Aspirante.

NUmero de identificacion.

Verificacion de Datos

Fecha de Ingreso a la Cooperativa Saldo en aportes: Firma responsable:

l Responsable de la recepcién de la solicitud:




