FORMULARIO CONOZCA SU EMPLEADO

CODIGO DE EMPLEADO CARGO FECHA

Primer Nombre: Cédula No.
Pasaporte
Segundo Nombre:
Género F M Nacionalidad

Primer Apellido: — —
Fecha de Nacimiento:

Segundo Apellido:

Estado Civil: Lugar de Nacimiento:

Correo electrénico: Apellido de Casada (Si procede]:

Direccion Residencia: Otra Nacionalidad:

Sector: Teléfono Residencia:

Municipio: Teléfono Mavil:

Provincia:

Reside en el Extranjero Si_ No_ Direccion:

¢Posee Vehiculo? Si__No__ | ¢PoseeLicenciade Conducir?Si_ No Categorfa___

Marca, modelo y Ano ¢Posee casapropia?  Si__ No

Parentesco con Directivo | Si__ No Especificar
o Colaboradores

Parentesco con Socio Si__No Especificar
¢ Posee antecedentes :

Si_ No e
penales? — Especificar

¢Recibe Ingresos
adicionales? i

Si No Especificar fuente de ingresos: Monto:

Nombres: Cédula No.
Pasaporte
Apellidos: Empresa donde labora:
Nacionalidad: S
Pasicién:
Teléfono Movil: )
Salario:
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FORMULARIO CONOZCA SU EMPLEADO

MADRE

PADRE

Primer Nombre:

Primer Nombre:

Segundo Nombre:

Segundo Nombre:

Segundo Apellido:

Segundo Apellido:

Nacionalidad: Nacionalidad:
Cédula No. Cédula No.
Pasaporte Pasaporte

Fecha de Nacimiento:

Fecha de Nacimiento:

Lugar de Nacimiento:

Lugar de Nacimiento:

Municipio:

Municipio:

Teléfono celular:

Teléfono celular:

Nombres y Apellidos:

Nombres y Apellidos

Cédula o pasaporte:

Cédula o pasaporte:

Parentesco:

Parentesco:

Teléfono Residencia:

Teléfono Residencia:

Teléfono Movil:

Teléfono Movil:

Direccion:

Direccion:

¢ Ha sido funcionario en el Estado en los Ultimos 3 afos? Si__No__ Desde Hasta
Institucién Cargo
SEs Militar? Si__No__ Rango Cargo
¢Tiene algin familiar o relacionado por consanguinidad S No Desde Hasta
o por afinidad que haya sido funcionario publico? - Cargo: Institucion:
Nombres y apellidos: Relacidn o parentesco:

i Especificar
¢ Usted ha realizado declaracién Jurada de Patrimonio? Si__No__ P
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FORMULARIO CONOZCA SU EMPLEADO

Nombre de Empresa:l |

Cargo Tiempo Trabajandoy fﬁpeﬁ%lﬁmeehﬁe—'

Teléfono:

Correo electrénico: |:|

Nombre de Empresa:

Superior Inmediatn

Cargo Tiempo Trabajando

Teléfono: | |

I I P
LUTTEU TieLuTriitu, |

Nivel Académico

Institucién Académica Afos Titulo Obtenido

Secundaria

Universitaria

Postgrado

Maestria | |

Otros(Especificar)

Declaro haber recibido, leido y entendido los siguientes documentos:

Manual de procedimiento PLA/FT en COOPNAZONAF Si_ No__
Cédigo de Etica en COOPNAZONAF Si_ No
Si_ No

Reglamentos internos

El empleado estd en el deber y obligacién de presentar los documentos originales y certificaciones que le sean requeridos por el Consejo

La informacién proporcionada y contenida en este formulario, es considerada estrictamente confidencial.

OTROS
a. El formulario debe ser llenado de manera correcta por el empleado.
b.
de Administracién o la Gerencia General de COOPNAZONAF.
c.
d.

Documentacion requerida: copia de cédula de ambos lados legible, 2 fotos 2x2 en fondo blanco, carta de recomendacidn, si aplica,

certificacién de no antecedentes penales reciente (papel buena conducta), carnet de conducir silo posee, CV detallado, copia de titulos obtenidos.
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FORMULARIO CONOZCA SU EMPLEADO H_

Expreso que todos los datos ofrecidos y documentos anexos a este formulario son ciertos, que la informacién adjunta es veraz y puede ser

verificada. Autorizo su verificacion ante cualquier persona fisica o juridica, privada o publica, sin limitacién alguna, desde ahora y hasta que se
mantenga vigente la relacién comercial con la COOPNAZONAF o con quien represente sus derechos, me comprometo actualizar los datos y/o la
documentacién al menos una vez cada dieciocho meses o cuando sea necesario por razones justificadas. Asimismo, autorizo a COOPNAZONAF
0 quien represente sus derechos, en forma permanente e irrevocable, para que con fines estadisticos y de informacion financiera o comercial,
consulte, informe, reporte, procese o divulgue, a los organismos de consulta de bases de datos o Centrales de Informacién y Riesgo o cualquier otra
institucién o empresa, todo lo referente a mi comportamiento general como socio. Para efectos de la autorizacion, entiéndase por COOPNAZONAF,

ubicadaenla , 0 cualquiera que represente sus derechos, declaro expresamente que: Mi actividad laboral, profesién

u oficio son licitos y las ejecuto dentro de las disposiciones legales y los valores que poseo no provienen de actividades ilicitas establecidas en el
Cdédigo Procesal Penal de la Republica Dominicana. ni de las tipificadas en la Ley 155/17 sobre la Prevencion de Lavado de Activos, Financiamiento
del Terrorismo y de la Financiacidn de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva. Que como titular de la informacion, me asiste el derecho
a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan obtenido sobre mi. Que la responsabilidad del tratamiento
de la informacién que se comparta transfiera, transmita, entregue o divulgue es de COOPNAZONAF, cuyos datos de contacto se incluyeron en el
encabezado de esta autorizacién. COOPNAZONAF se reserva el derecho de solicitar informacién y documentos adicionales para dar cumplimiento
alas normativas sobre la prevencién de lavado de activos y del financiamiento del terrorismo como sujeto obligado. En caso de que no suministre

las informaciones o documentos requeridos, COOPNAZONAF se reserva el derecho de aceptar, declinar o cancelar el derecho de ser socio.

Atendido por Fecha

Firma del Socio (a)

(como estd en la cédula)

Atendido por Revisado por Autorizado por

Fecha yhora Fechayhora Fechay hora:

4ded



	Texto4: 
	Texto5: 
	Texto6: 
	Texto7: 
	Texto8: 
	Texto9: 
	Texto10: 
	Texto11: 
	Texto12: 
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 
	Texto18: 
	Texto19: 
	Texto20: 
	Texto21: 
	Texto22: 
	Texto24: 
	Texto25: 
	Texto26: 
	Texto27: 
	Botón de opción1: Off
	Texto1: 
	Texto2: 
	Texto3: 
	Texto13: 
	Texto23: 
	Texto28: 
	Texto41: 
	Texto39: 
	Texto42: 
	Texto43: 
	Texto40: 
	Texto44: 
	Texto45: 
	Texto46: 
	Casilla de verificación13: Off
	Casilla de verificación14: Off
	Texto47: 
	Texto49: 
	Texto51: 
	Texto53: 
	Texto55: 
	Texto57: 
	Texto58: 
	Texto59: 
	Texto60: 
	Texto48: 
	Texto50: 
	Texto52: 
	Texto54: 
	Casilla de verificación11: Off
	Casilla de verificación12: Off
	Texto56: 
	Texto61: 
	Texto62: 
	Texto63: 
	Texto64: 
	Texto78: 
	Texto80: 
	Texto82: 
	Texto83: 
	Texto84: 
	Texto85: 
	Texto79: 
	Texto86: 
	Texto81: 
	Texto87: 
	Texto88: 
	Texto89: 
	Casilla de verificación15: Off
	Casilla de verificación16: Off
	Texto67: 
	Casilla de verificación17: Off
	Casilla de verificación18: Off
	Texto68: 
	Texto73: 
	Texto66: 
	Texto69: 
	Texto70: 
	Texto71: 
	Texto76: 
	Texto74: 
	Texto77: 
	Texto75: 
	Texto72: 
	Texto65: 
	Texto29: 
	Texto30: 
	Texto31: 
	Texto32: 
	Texto33: 
	Texto34: 
	Texto36: 
	Texto37: 
	Texto38: 
	Texto90: 
	Texto91: 
	Texto92: 
	Texto93: 
	Texto94: 
	Texto95: 
	Texto96: 
	Texto97: 
	Texto98: 
	Texto99: 
	Texto100: 
	Texto101: 
	Texto102: 
	Texto103: 
	Texto104: 
	Texto105: 
	Texto106: 
	Texto107: 
	Texto108: 
	Texto109: 
	Casilla de verificación28: Off
	Casilla de verificación29: Off
	Casilla de verificación30: Off
	Casilla de verificación31: Off
	Casilla de verificación32: Off
	Texto110: 
	Casilla de verificación23: Off
	Casilla de verificación24: Off
	Casilla de verificación1: Off
	Casilla de verificación2: Off
	Casilla de verificación3: Off
	Casilla de verificación4: Off
	Casilla de verificación5: Off
	Casilla de verificación6: Off
	Casilla de verificación7: Off
	Casilla de verificación8: Off
	Casilla de verificación19: Off
	Casilla de verificación20: Off
	Casilla de verificación21: Off
	Casilla de verificación22: Off
	Casilla de verificación27: Off
	Casilla de verificación9: Off
	Casilla de verificación10: Off
	Casilla de verificación25: Off
	Casilla de verificación26: Off


