Estado Libre Asociado de Puerto Rico
OFICINA DEL INSPECTOR DE COOPERATIVAS

QUERELLA
Fecha Querella Nam.
Nombre de la Cooperativa:
Nombre del Querellante:
Numero de Socio:
Representante del Querellante:
Direccion Postal del Querellante:
Teléfono Residencial: Teléfono Oficina:
(u otro)

Describa brevemente el problema que confronta. Debera identificar con nombre y cargo, las
personas que le han atendido en la Cooperativa. De ser posible, debera radicar copia de los
documentos a los cuales hace referencia.

FIRMA
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