[image: image1.png]VALLE




SOLICITUD AFILIACACIÓN                CIUDAD Y FECHA ________________________________
NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO  DE COMERCIO___________________________________ 

PERSONA NATURAL __________________
PERSONA JURÍDICA ______________________

CLASE DE SOCIEDAD___________  ESCRITURA No. _________  FECHA ___________________

NOTARÍA __________ DE ______________ DOMICILIO SOCIAL __________________________

DIRECCIÓN ________________________________TEL: _____________  CELULAR ____________

REPRESENTANTE LEGAL _______________________________ C.C. _______________________
NOMBRE DE LOS SOCIOS ___________________________________________________________

REG. MERCANTÍL __________ 
NOMBRE ADMINISTRADOR ____________________________ C.C. _______________________
NOMBRE EMPLEADOS _________________________________ C.C. _______________________

________________________________________________________C.C. ________________________

Me comprometo mediante esta solicitud a pagar de manera oportuna las cuotas ordinarias y extraordinarias que sean aprobadas por la Asamblea General, por la Junta Directiva de la Asociación y acepto que la certificación expedida por el Representante Legal sobre las cuotas ordinarias o extraordinarias impagadas brinde mérito ejecutivo.

OBSERVACIONES _________________________________________________________________

                                            _________________________________________

                                                         Firma y Sello Representante Legal

Socio que lo presenta

Nombre y firma _______________________________________________________________________

Solicitud aceptada ______________________
_____________________
__________________

                                            Presidente                                  Tesorero                               Secretario
ASOCIACIÓN DE COMPRAVENTAS DEL VALLE DEL CAUCA
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