RFGTSTRD DE PERSONAS JURIDICAS
A —O\L/O- g

MINISTERIO DE GOBERNACION

SOLICITUD DE HABILITACION DE LIBROS

Guatemala,

Sefior (a) Registrador (a) de Personas Juridicas:

De manera atenta me dirijo a usted con el propésito de solicitar la Habilitacion de Libro (s):

1. DATOS DE LA ENTIDAD

Denominacion segun la Razon de Inscripcion:

2 DATOS REGISTRALES DE LA ENTIDAD (obligatorio)

Partida; Folio: Numero del Libro:

Nombre del Libro:

Lugar de inscripcion: Registro de Personas Juridicas -REPEJU- o REGISTRO CIVIL D

Municipio: Departamento:

3 DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL (vigente)

Nombre: | |

Documento personal de identificacién —DPI-; | |

Correo electronico: | | No. Telefonico: |

4 LIBRO A HABILITAR

Tipo de libro: EMPASTADO |:| HOJAS MOVILES |:|
Actas de Asamblea General ( )hojas  OTROS:
Actas de Asamblea General Ordinaria ( )hojas
Actas de Asamblea General Extraordinaria () hojas
Actas de sesiones de Junta Directiva () hojas
Actas de Junta General () hojas
Actas de Junta General Ordinaria ( )hojas
Actas de Junta General Extraordinaria () hojas
Actas de sesiones de Consejo Directivo () hojas
Registro de ingreso y egreso de Asociados () hojas
Registro de Socios () hojas
Actas Varias () hojas
Registro de Accionistas () hojas

Por este medio, declaro que la informacion consignada en el presente formulario es veridica y fidedigna.

Firma del representante legal *

Nota: La solicitud deberad de ser presentada por el Representante Legal, quien deberad de adjuntar copia simple de la Razén de su
Nombramiento, vigente. En caso de actuar bajo auxilio de ABOGADO, debera de firmar, sellar y adherir timbre forense de Q 1.00 al
presente formulario, segun el articulo 3 del Decreto 82-96, Ley de Timbre Forense y Timbre Notarial. *
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