FORMULARIO

COOPEMSENADO REDUCCION DE AHORROS

FECHA:

2&s0g juno B

DATOS PERSONALES

NOMBRE:

CEDULA: COD. EMPLEADO

SUELDO RDS$: DEPARTAMENTO:

CARGO: EXTENSION:

TELEFONO RES.: CELULAR:

AUTORIZO A LA COOPERATIVA DE SERVICIOS MULTIPLES DE LOS EMPLEADOS
DEL SENADO DE LA REPUBLICA (COOPEMSENADO) INC.,

QUE A PARTIR DE MES DE DEL ANO EN CURSO, REDUZCA MI CUOTA

DE AHORROS MENSUAL DE RD$ (MONTO ACTUAL)

ARD$

(CANTIDAD EN LETRAS)

FIRMA DEL SOLICITANTE
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