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Solicitud de Documentacion del Registro de Poblacién
(certificado de nacimiento, extracto del registro, certificado de defuncion)

Datos del solicitante
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Apellido
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Nombre del padre
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Por favor, rellene la casilla correspondiente
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O Certificado de nacimiento

Nombre del hospital en que tuvo lugar el nacimiento
Ciudad

Si usted no es un familiar directo de la persona para la que se requiere este
servicio, debera adjuntar una carta con sus razones para cursar la solicitud, o
un poder legal.
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Requerido con el propdsito de
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Si la solicitud se presenta para un familiar inmediato, debe acompafiarse de un
poder legal y del documento de identidad de ese familiar.

Si la solicitud se presenta para otro tipo de familiar o para otra persona, debe ir
acompafada de un poder legal otorgado por la fiscalia o de una sentencia del
tribunal.
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Nombre de la persona que recibe la solicitud Nombre del inspector




