HORARIO:
LUNES-VIERNES, 8:00AM - 4FM
NO ACEPTAMOS SOLICITUDES
DESPUES DE LAS 4 PM

CITY OF PASADENA
HEALTH DEPARTMENT
VITAL STATISTICS

REGISTROS DE NACIMIENTO Y
DEFUNCION EN PASADENA
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 DO 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:
|. NOMBRE EN EL CERTIFICADO: S - : E—
Primer Nombre Segundo Nombre Apellido
2. FECHA DE EVENTO: E—
Mes Dia Afio
3. LUGAR DE EVENTO:
Hospital 0 Ciudad
4, NOMBRE DEL PADRE: — : —
Primer Nombre Segundo Nombre Apellido
5. NOMBRE DE LA MADRE: _— _ —
(anles 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 NUMERQ 1:

10. RAZON POR LA CUAL SOLICIA EL CERTIFICADO:

11. INFORMACION ADICIONAL PARA IDENTIFICAR EL REGISTRO DE DEFUNCION:

MNUMERO DE SEGURO SOCIAL DE LA PERSONA EN NUMERO 1: __ :
LUGAR DE NACIMIENTO: _

FECHA DE NACIMIENTO:

AVISO: LA PENA POR PROPOCIONAR UNA DECLARCION FALSA EN ESTE FORMULARIO ES UNA FELONfA 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

v

rev 8 25

FECHA DE HOY

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




For Mail-In Only
NOTARIZED PROOF OF IDENTIFICATION

PART . ENTER NAME, DATE AND PLACE OF BIRTH/DEATH, AND NAMES OF PARENTS AS INFORMATION APPEARS ON

BIRTH/DEATH CERTIFICATE
[FULL NAME OF PERSON ON RECORD Imram
PLACE OF BIRTHIDEATH (Chty o County) =1
{FULL NAME OF PARENT 1 FULL NAME OF PARENT 2

PART Il. ENTER RELATIONSHIP TO PERSON ON RECORD AND THE TYPE OF 1D USED.
NAME AND RELATIONSHIP TO PERSON ON RECORD TYPE AND NUMBER OF ID ACCEPTED WHEN NOTARIZED

AFFIDAVIT OF PERSONAL KNOWLEDGE

PART Hl. THIS SECTION MUST BE SIGNED IN THE PRESENCE OF A NOTARY PUBLIC.

STATE OF
COUNTY OF
Batore me on this day appeansd -
foumate — —e— T
who is relaied Lo tha persan named on Pari | as and who on obth deposas and
s
says thal the contents of this afdavil are brus and comect.
Signaiura
Swom to and subscribed bafore me, this iy ol » 20
‘Eighriurs of Moty Fubse
Commission Expures
(Seal) ~
Typed or Printed Name
Bireet Acdrena
City Bum and Ip

WARNING; IT IS A FELONY TO PALSIFY INFORMATION ON THIS DOCUMENT. THE PENALTY FOR KNOWINGLY MAKING A FALSE
BTATEMENT ON THIS FORM OR FOR S1ONING A FORM WHICH CONTAINS A FALSE STATEMENT I8 2 TO 10 YEARS IMPRISONMENT AND
A FINE OF UP TO $10,000. (HEALTH AND BAFETY CODE, CHAPTER 188, BEC, 195.003)

MAIL THIS SWORM STATEMENT, APPLICATION, PAYMENT, AND A PHOTOCOPY OF YOUR VALID PHOTO 1D TO: €
Clty of Pasadena

Haalih wm
Box 4T2
Pasadena, TX T7801
(APPLICATIONS WITHOUT THE SWORN STATEMENT AND PHOTO ID WILL NOT BE PROCESSED)
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