
ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO 
Oficina del Inspector de Cooperativas 

SOLICITUD DE CONSULTA 
 
  
Nombre y Núm. Socio___________________________________________ 
                                   

 

Dirección Postal ___________________________________________________ 
 
________________________________________  Código Postal ________________ 
 
Cooperativa __________________________________________________ 
 
Teléfono ________________________   Correo Electrónico___________________ 
                                                                                                                                   
 
Descripción Consulta: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Firma ________________________________         Fecha__________________ 
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