ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO

COCOOP

COMISION DE DESARROLLO COOPERATIVO

Fondo Especial para la Formacién, Organizacion e
Incorporacion de Cooperativas Juveniles

Formulario de Solicitud de Fondos

Hon. Sergio Ortiz Quifiones
Comisionado

Ave. Américo Miranda Num. 400 Edificio Original COSVI Urb. Villa Nevarez, San Juan P.R. 00926
P.O. Box 21408 San Juan, Puerto Rico 00928-1408
Tel. (787) 763-2097 Fax (787) 754-3262



Fondo Especial para la Formacion, Organizacion e
Incorporacion de las Cooperativas Juveniles

COCOO0OP

SOLICITUD DE FONDOS

Esta forma le proveera a la Comisién de Desarrollo Cooperativo de Puerto Rico informacién importante para la
consideracion efectiva de la determinacion de concesidn de fondos. Toda informacién requerida es necesaria
para comenzar el proceso de evaluacién y estd sujeta a su aprobacién. No se aceptaran solicitudes con
informacién incompleta.

Para uso interno de la Oficina de Desarrollo Cooperativo

Fecha de
Numero del Proyecto Afio Fiscal: - Determinacion:
Recomendacion DAprobado Presupuesto $
Del Comité Aprobado:
CINo Aprobado
Comentarios: Propdsito del presupuesto aprobado:

I. Informacion General del Grupo o Cooperativa Juvenil beneficiaria

Nombre del beneficiario: Tipo de grupo o cooperativa
1 Grupo [1 Escolar
Cooperativo

0 Comunal

] Cooperativa
p [0 Universitario

Direcciéon Postal: Teléfono:

Fax:

Persona Contacto:
Nombre:

Teléfono: Email:




1. Informacion General de la Cooperativa Auspiciadora

Nombre de la Cooperativa auspiciadora:

1 Ahorro y Crédito [1 Tercer Grado
(1 Primer Grado
Direccién Postal: Teléfono:
Fax:
Persona Contacto: Cargo que ocupa en la Cooperativa:
Teléfono: E-mail:

II.Propuesta (anejo 1)

IV.Estimado y Uso de los fondos Solicitados
Detalle de los costos

Total de costos de la propuesta | $

Menos aportacion proveniente de la entidad $(
auspiciadora (Pareo de fondos u otro % de aportacion)

Total de Fondos a Solicitar | $

La cantidad aprobada por la Comisién de Desarrollo Cooperativo tiene un re-pago de una cuarta parte
del monto total aprobado.

L] Deseo participar en el programa “Desarrollo de Cooperativas Juveniles” de FIDECOOP.
(acceda a www.fidecoop.coop para mas informacién)

Suscripcidn por parte de la Cooperativa auspiciadora

El (los) solicitante(es) certifican que la informacién suministrada en este formulario es correcta. Esta
solicitud estara sujeta a la aprobacion del Comité Evaluador.

Nombre Firma Fecha

Posicion en la Cooperativa:




lll. Anejo |

Propuesta
COOPERATIVAS JUVENILES

A

olo/ololele

Cooperativa Juvenil o Grupo Cooperativo:

Cantidad de Socios:

Institucién Educativa o comunidad:

Pueblo:

Planteamiento de la Necesidad:

Objetivos de la Cooperativa:
1.

Impacto Comunitario Cooperativo

Comisidon de Desarrollo Cooperativo de Puerto Rico

Oficina Regional

Nombre del Solicitante

Nombre Especialista de CDCOOP

Firma del Solicitante

Posicion

Nombre Director Regional CDCOOP

Firma del Director Regional CDCOOP




ESTADO LIBRE ASOCIADO DE
PUERTO RICO

e+ Comision de Desarrollo Cooperativo

¢
4

Solicitud de Donativos con cargo al Fondo Especial en

Beneficio del Sector Cooperativo Juvenil

Documentos Requeridos

v" Formulario de Solicitud de Fondos

v Informacién General de la Cooperativa Juvenil (Cuestionario)

v' Clausulas y Reglamento de la Cooperativa Juvenil

v’ Certificado de Incorporacion de la Cooperativa Juvenil

v Resultado del ultimo examen realizado por COSSEC

(Cooperativas con mas de un afio de incorporada)

v" Modelo SC730 (en tinta azul y dos (2) originales)

v’ Seguro Social Patronal de la Cooperativa Juvenil

ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO

P.O. Box 21408 olo/eoleole]e

San Juan, Puerto Rico 00928-1408 COMISION DE DESARROLLO COOPERATIVO




Modelo

ilenero

SC 730

01

ESTADO LIBREASOCIADO DEPUERTO RICO

Original - A C.C.
1=Copia — Agencia
22 Copia — Agencig

Agencia

PRIFAS REGISTRO DE SUPLIDORES
[] Nuevo [] Modificado
IDENTIFICA CION DEL DOCUMENTO Codigo de Sector
Fecha Codigo de Suplidor Disposicion Economico
Nombre (en caso de individuo indique el nombre y ambos apellidos)
Nombre:

Nombre Corto (hasta 10 caracteres):

Principal:

Direccién

Ciudad: Pais: Codigo Postal:

Teléfono:

Fax:

Correo Electronico:

Sila Factura o Renutente coincide con la direccion principal, solo marque el encasillado

[JORDENARA: | Fecha de Efectividad:
Direccion:
Ciudad: Pais: Codigo Postal:
[C] FACTURAR A: | Fecha de Efectividad:
Direccion:
Cindad: Pais: Codigo Postal:
[ ] REMITIR A : | Fecha de Efectividad:
Direccion:
Cindad: Pais: Codigo Postal:
*Para Pagos Altemnos de: [1Cesionesde Crédito [ JOPE [ ] Otra:

Nombre Alterno 1:

Nombre Alterno 2:

Comentarios
(lasificacion: Tipo de Suplidor:
[] Suplidor [] Empleado [ Munidpio  [] OPE(SDQ) [] Permanente [CJRegular
Método de Despacho Deseado Para Ia Orden de Compra:
[ Fax [] Telefono [] Correo [] EDI
Meétodo de Pago Deseado:
[] Retencién de Pago [ cheque [JEFT [] Manual
[] Preparar Pagos Separados
[[] Pago con Descuento [[] Plan de Pago [[] Transferencia Electrénica [] Otro:
Para Uso de la Agencia Para Uso del Suplidor
Certifico que la informacion suministrada es correcta. Certifico que la informaciéon suministrada es correcta.
Facha MNombrz vFirma Jefs, Az encia o Rep. Aut. Telifono Fecha Nombre yvFirma del Suplidor Teléfono

Para Uso del Departamento de Hacienda

Entrado Por:

[] Aprobado [] Inactivado

Fecha

Nombre v Firma Fecha Nombre v Firma

* Sihay Pagos Alternos, favor de justificarlo en la seccion de Comentarios.

CONSERVACION: Seis afios o una intervencion del Contralor, lo que ocurra prim ero.




