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SOLICITUD DE COPIA CERTIFICADA

COMIENCE AQUi: Seleccione el registro que solicita. Complete las Secciones 1y 2, luego
complete la seccion correspondiente al registro solicitado al otro lado del formulario.
Imprima claramente.

TARIFAS: Primera copia certificada $22.00 | Cada copia adicional $18.00.

¢Cual registro solicita? I:l Nacimiento I:l Matrimonio I:l Defuncion

;Quién solicita el registro?

Ndmero de teléfono

certificacion

Firme Aqui

SECCION 1 —

Complete su Direccién

informacion Identificacion presentada con #
¢Se necesita este documento para
otro pais?
Relacion con la persona nombrada
en el registro
Si es abogado, nombre del bufete
CERTIFICACION

fECfION 2 Entiendo que la Seccion 23-3-28 de las Leyes Generales de Rhode Island establece

eala

sanciones por realizar, intencionalmente y a sabiendas, declaraciones falsas o
proporcionar informacién falsa para un registro civil, certificado o enmienda. Una
persona declarada culpable de una infraccién podra recibir una multa de hasta
$1,000, una pena de prisién de hasta un afio o ambas sanciones.

Fecha:

Voltee la hoja para continuar con la solicitud —4




COMPLETE LA SECCION DEL REGISTRO SOLICITADO

Nombre completo como aparece en el registro

Fecha de nacimiento

Ciudad o pueblo donde ocurrié el nacimiento

REGISTRO DE

Nombre del hospital

NACIMIENTO

Nombre completo (madre/padre)

Nombre completo (madre/padre)

Cambio de nombre por orden judicial

;Cuantas copias certificadas desea?

Nombre completo como aparece en el registro

Fecha de matrimonio

REGISTRO DE
MATRIMONIO

Ciudad o pueblo donde ocurrié el matrimonio

Nombre del conyuge

¢Cuantas copias certificadas desea?

Nombre completo como aparece en el registro

Fecha de defuncion

REGISTRO DE

Ciudad o pueblo donde ocurri6 la defuncién

DEFUNCION

Nombre completo (madre/padre)

Nombre completo (madre/padre)

;Cuantas copias certificadas desea?

PARA USO OFICIAL UNICAMENTE

INFORMACION
DEPARTAMENTAL

Administradora:

DCN #

Total

Forma de pago

O Tarjeta de crédito [ Efectivo [ Cheque

O Giro postal




