HORARIO: CITY OF PASADENA REGISTROS DE NACIMIENTO Y
LUi%%;}iﬂgigggﬁ\%Pw HEALTH DEPARTMENT DEFUNCION EN PASADENA
NO AC S S “ITUDES <
* iRl iy VITAL STATISTICS DESPUES DE NOVIEMBRE, 1953
1149 ELLSWORTH
P.O. BOX 672

PASADENA, TEXAS 77501
(713) 475-5593

SOLICITUD PARA COPIA CERTIFICADA DE NACIMIENTO O DEFUNICION

NACIMIENTO O DEFUNCION O
CANTIDAD: CANTIDAD:
___ TAMANO COMPLETO x $23.00 = __ COPIA CERTIFICADA x $21.00=
__ BOLSA PARA PROTEGER x $2.00= __ COPIAS EXTRA x $4.00 =
TOTAL= TOTAL =
USE LETRA DE MOLDE NUMERO DE ARCHIVO:

1. NOMBRE EN EL CERTIFICADO:

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido
2. FECHA DE EVENTO:

Mes Dia Afio
3. LUGAR DE EVENTO:

Hospital 0 Ciudad
4. NOMBRE DEL PADRE:

Primer Nombre Segundo Nombre Apellido
5. NOMBRE DE LA MADRE:

(antes de casarse) Primer Nombre Segundo Nombre Apellido
6. NOMBRE DEL SOLICIANTE: 7 NUMERO DE TELEFONO:
8. DIRECCION:
Numero y Nombre De La Calle Ciudad Estado Postal

9. RELACION CON LA PERSONA EN NUMERO 1:

10. RAZON POR LA CUAL SOLICIA EL CERTIFICADO:

11. INFORMACION ADICIONAL PARA IDENTIFICAR EL REGISTRO DE DEFUNCION:

NUMERQ DE SEGURO SOCIAL DE LA PERSONA EN NUMERO 1:
FECHA DE NACIMIENTO: LUGAR DE NACIMIENTO:

AVISO: LA PENA POR PROPOCIONAR UNA DECLARCION FALSA EN ESTE FORMULARIO ES UNA FELONIA DE TERCER
GRADO Y TIENE COMO CASTIGO UNA SENTENCIA A PRISION DE 2 A 10 ANOS Y UNA MULTA DE HASTA $10,000.
(HEALTH AND SAFETY CODE OF TEXAS, CHAPTER 105, SEC. 195.003) LAS REGLAS DE ADMINISTRATIVO REQUIERE
QUE TODA LA INFORMACION DE IDENTIFICAR (NUMEROS 1-5), RELACION (NUMERO 9), Y LA RAZON (NUMERO 10)
SEA ESTIPULADO PARA DISTRIBUIR EL REGISTRO.

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA DE HOY

SI ENVIA POR CORREQ: MANDE COPIA DE SU LICENCIA OR L.D APROBADO.
PAGO UNICAMENTE CON CHECQUE DE CAJA O GIRO POSTAL. NO SE ACEPTAN CHEQUES
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