
MOVILIDAD
División Transporte
Unidad de Administración de Transporte

COOPERATIVAS 
BAJA de Integrante

COOPERATIVA:_____________________________________________________

(nombre completo)  

MATRÍCULAS:______________________________________________________

Domicilio: __________________________________________________________

Teléfono: __________________________________________________________

Domicilio  Electrónico: ______________________________________________

Socio que se Retira de la Cooperativa  :

Nombre: ____________________________________________________

Cédula de identidad N°: ________________________________________

Baja registrada en Acta Nº _______ de fecha _______________ al Folio _____

Motivo: _____________________________________________________

 FIRMAS 

             _________________                    _______________

PTE. SRIO.

Nota:     

1) Deben firmar Presidente y Secretario de la Cooperativa.

2) Debe presentarse fotocopia de Acta de baja de Integrante.

Edificio Sede. Av. 18 de Julio 1360 CP 11200. Montevideo, Uruguay.
Tel: (598 2) 1950.       administracion.tranporte@imm.gub.uy 
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