
 

 

 

 

 
      

     

     

  
Yo. _______________________________________________________________   Cédula No.   ___________________ Carné CFIA _________________ 
         (Nombre y dos apellidos)  

 
Domicilio: ______________________   ___________________  ______________________  _________________________________________________ 
 (Provincia) (Cantón) (Distrito) (Otras señas, calle y número)                         
 
_________________________  Tel Hab. _________________  Cel. _________________  Correo electrónico ____________________________________   
 
Empresa donde trabajo: ________________________________________________________  Tel. ___________________  Fax ____________________ 
 
Depto. _________________________  Puesto que ocupo___________________________   Años de servicio ______   Fecha de Nacimiento 000/000/000   
 
Nacionalidad ________________  Estado civil  ___________________   Nombre del cónyuge ________________________________  No. hijos _______   
 
Solicito ser aceptado como asociado de COFEIA R. L., declarando conocer y respetar las disposiciones del Estatuto Social y demás Reglamentos, 
disponibles en el sitio web www.cofeia.org. Me comprometo a ahorrar sistemáticamente la suma mensual de ¢18.000,00 como cuota mínima de 
Aportación al Capital más los siguientes servicios de ahorro opcional:   
 

  Ahorro Voluntario ¢ __________________            Pago Colegiatura  ¢_________________ 
                                     
El pago mensual de estas sumas se efectuará mediante:     
 
 Deducción de Planilla         Depósito o Transferencia en el Banco __________________         Pago en la Caja del C.O.F.E.I.A.  
       
Al ser aceptado como asociado de COFEIA R. L., designo como BENEFICIARIO a: 
 

________________________________________________ _____________________      ____________________________ 
 (Nombre y dos apellidos)  Cédula                     (Parentesco) 
 
Para que retire mis aportaciones en caso de mi fallecimiento, previa deducción de cualesquiera sumas que adeude a la Cooperativa. 
 
 
Dado en ___________________________, a los _____ días del mes de _________________ de ________ 
 
Si usted es estudiante de último nivel de carrera, favor indicar: Centro de Estudios _____________________________________ Tel. _________________ 
 

 

 

Firma del Asociado 

N° 
COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO 

DEL COLEGIO FEDERADO DE INGENIEROS   Y ARQUITECTOS 

BOLETA DE ADMISION 
LLENE Y ENVIE AL FAX: 2281-3451 o al  

Correo: cooperativa@cofeia.org 

 
 

 

 

 

COFEIA, RL 
¡Desde 1983 

Al Servicio de Nuestros Asociados! 

cooperativa@cofeia.org

