	FORMATO DE INSCRIPCION 
FONDO DE EMPLEADOS FEADE
NIT. 890.985.058-2

	INFORMACION PERSONAL

	Apellidos:                                                                               Nombres:

	Fecha de Nacimiento

Día:                          Mes:                   Año:
	Edad:
	Cédula:

	Profesión u Oficio:
	Dirección:
	Ciudad o Municipio:

	Teléfono Residencia:
	E-mail:
	Celular:

	Estado Civil:


Soltero                Casado               Separado                Viudo                 Unión Libre             

	Nombre y Apellidos del Conyugue:
	Cédula:



	Fecha de Nacimiento:
	Profesión u oficio del Conyugue:



	INFORMACION FAMILIAR

	NOMBRES Y APELLIDOS DE LOS HIJOS
	F.Nacimiento
	Educación

	
	Día
	Mes
	Año
	Nivel

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	                             

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	INFORMACIÓN LABORAL

	Empresa:                                                                                 
	S Salario Básico $ 

	Cargo:
	Sede de Trabajo:
	Zona:

	Fecha de ingreso a Empresa:
	Tipo de Contrato:

	Aporte Mensual Permanente:  $
	Porcentaje Equivalente:             %

	Ahorro Mensual Permanente:  $
	Porcentaje Equivalente:             %

	Ahorro Mensual Contractual:   $
	Porcentaje Equivalente:             %

	¿Esta dispuesto(a) a recibir capacitación Cooperativa

                               SI              NO
	               Número de Registro                                            

	Declaro y designo como BENEFICIARIOS de mis aportes y ahorros a las siguientes personas y en su orden  en caso fortuito o fuerza mayor.

	Nombres y Apellidos Completos
	Cédula
	Parentesco

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Firma del Asociado:_____________________________________            

Fecha:           


