Departamento de Salud
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GOBIERNO DE PUERTO RICO

DEPARTAMENTO DE DALUD

REGISTRO DEMOGRAFICO

SOLICITUD PARA CERTIFICACION DE NACIMIENTO

680788

Firma de Solicitante:

Fecha:
Primer Apellido : Segundo Apellido: Nombre de Inscrito (a) : Sexo:
Om/0F

Fecha en que nacid: Municipio donde nacié:

Hospital donde naci6:
Nombrede: [7] padre [_] Madre Nombrede:  [7] padre [_] Madre
Nombre completo de Solicitante: Parte Interesada Solicitante Cualificado:

O Inscrito (a) O Padre O Madre [ Hijos

O Rep. Legal  OOMiembro Sucesién O Otros O Persona Autorizada

Direccidn Fisica de Solicitante:

Propésito de la Solicitud:

Cel:

Numero de Sello de Rentas Internas: (Favor retener recibo del sello entregado, si aplica)

PARA USO OFICIAL SOLAMENTE NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO

Ndmero de Copias Solicitadas:

] 1! ) O3

Numero de Certificado:

Identificacién: 1y
Licencla: Sellos de Rentas Internas Incluidos:
ID Estado: 2
Pasaporte: $5.00 $10.00
RUA o Colegiado: 3 &
Otros: Copia Literal: O :
O Recibo Utilidades O Tarjeta Plan Médico O ID Trabajo $15.00 $10.00

Firma de quien expide: Libre de Costo:
Fecha: D/ M / A OOA.CHS |Oleyl Oley75

O Ley 331 Otro

Firma de quien revisa: O Ley 203

Afio: Volumen: Nacional: Control: Certificado:

Observaciones:




