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COOPERATIVA DE FACILITADORES, RELACIONADOS Y EMPLEADOS DE LA UAPA (COOPFREUAPA)

FORMULARIO SOLICITUD DE PRÉSTAMO.         FECHA: ___del mes de__________ del año  202__

DISTRITO COOPERATIVO: Santiago_____ Santo Domingo_____ Nagua_______
DATOS DEL SOLICITANTE

Nombres: ___________________ Apellidos: ___________________________  Socio No.______
Fecha de Nacimiento: (día) ___/(mes)___/(año)_____ Sexo: Femenino          Masculino  

Estado Civil : ___________ Números de hijos: ___ Cédula _____/_____________________/___                                                                  

Dirección de la residencia: ________________________________________________________                                                                                                                  

                                                                                               Calle, No.  Edificio, Apto.

Sector: _____________________________ Ciudad o municipio: _________________________
Teléfono residencia: _________________________Celular:______________________
Lugar de trabajo en UAPA _______________________Teléfono ________________Ext._____
Puesto que desempeña __​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________Tiempo laborando UAPA_____________ Sueldo Mensual RD$ _______________Otros Ingresos RD$______________ por concepto de _____________
TIPO DE PRESTAMO

PERSONAL: Ordinario___  Refinanciamiento ____ Con Garante_____

Suma solicitada RD$_______________ En letras______________________________________

Pagos proyectados  en____ cuotas (mensuales, quincenales) consecutivas de RD$____________ cada una, iniciando el día ___ del mes de_____________ del año 202__ hasta completar el pago total.

Fines del crédito________________________________________________________________
DATOS DEL GARANTE
 Nombres y Apellidos_______________________________________________ Socio No._____

Cédula____/_________________/__ Tel. Res._________________ Celular__________________

Dirección_____________________________________________________________________

                                                                            Calle, No.  Edificio, Apto. Sector.
Departamento donde labora _____________________________Cargo_____________________

Tiempo laborando ___________________________Sueldo Mensual RD$__________________

          _________________________                                     _______________________

             FIRMA DEL SOLICITANTE                                           FIRMA DEL GARANTE
Ave. Hispanoamericana  No. 100,  Urb. Thomén, Santiago, República  Dominicana 

Tel: 809-724-0266 Ext. 291   Fax 809-724-0329   E- mail: coofreuapa@uapa.edu.do
