Ciudad de San Antonio - Oficina de la Secretaria de la Ciudad — Division de Registros Vitales

Envié esta solicitud Notariada, Copia de Identificacion Valida y Cheque Personal con

copia de ldentificacién valida del titular de cheque o Money Order pagadero a

la Ciudad de San Antonio a la siguiente direccién:

Departamento de Registros Vitales — 719 S. Santa Rosa, San Antonio, TX 78204.

Se requiere prueba de relacion para los solicitantes.

File No:

Sheet No:

OFFICE USE ONLY

Para preguntas o asistencia, contactenos al (210)-207-8781.

Solicitud por Correo para Certificado De Defuncién

EL PAGO TOTAL DEBE INCLUIR: TARIFA DE CERTIFICADO, TARIFA DE ENVIO Y COSTOS ADICIONALES SI SE

SELECCIONA (COPIAS ADICIONALES / CUBIERTAS DE LAMINAS DE PLASTICO).

Todos los fondos se depositan en las cuentas de la Ciudad de San Antonio.

Tipo

# de copias

Copia certificada (1 copia, SOLO muertes ocurridas en el condado de Bexar)

$21.000A.

Costo | Cantidad

o

Copias certificadas adicionales

$4.00 IB.

Protector de Plastico

$2.00 IC.

Envio estandar (3-5 dias habiles) REQUERIDO PARA TODO LOS PEDIDOS POR CORREDO.

iD.

$14.50 |

Total: Combine todas las cantidades de las areas A, B, C y D, e ingrese el total en el area E.

E.

INFORMACION DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION (Parte I) -SE REQUIERE FECHA DE FALLECIMIENTO

Nombre completo de la Primer Nombre Segundo nombre Apellido

persona en el registro

Fecha de fallecimiento Mes Dia ‘Aﬁo Sexo

Lugar de la muerte Ciudad o Pueblo Condado Estado

Nombre Completo del Padre 1 (Primer Nombre Segundo nombre Apellido/Apellido
de soltera

Nombre Completo del Padre 2 (Primer Nombre Segundo nombre Apellido/Apellido
de soltera

INFORMACION DEL SOLICITANTE (Parte Il) — Persona que solicita el certificado de defuncién

Nombre del solicitante |Te|éfono ‘Correo electrénico

‘Ciudad ‘Estado

Direccion postal completa Codigo Postal

Relacién con la persona Razon por la solicitacion

mencionada anteriormente: de este registro:

| | Autorizo el envio por correo a la siguiente direcciéon. He verificado que la siguiente direccion recibira mi pedido.
Nombre de la persona que recibe copias, si es diferente del solicitante

Direccion postal para copias, si es diferente del solicitante
Ciudad

Cadigo Postal
DECLARACION JURADA DE CONOCIMIENTO PERSONAL (DEBE FIRMARSE EN PRESENCIA DE UN NOTARIO PUBLICO) (Parte IlI)

|Estado

ESTADO DEL CONDADO DE Ante mi en este dia aparecid
(Nombre del solicitante)
ahora residiendo en
(Direccion) (Ciudad) (Estado) (Codigo postal)
que esta relacionado con la persona nombrada en la Parte | como and que bajo juramento depone y dice que el
contenido de esta declaracion jurada es verdadero y correcto. (Relacion)

El solicitante presento el siguiente tipo y nimero de identificacion:

Firma del solicitante

Juramentado y suscrito ante mi, este dia del ,20

Firma del Notario Publico e Identificacion del Notario

(Sello)
Nombre mecanografiado o impreso:

La comision expira:

Direccién, Ciudad, Estado, Zip:

ADVERTENCIA: ES UN DELITO GRAVE FALSIFICAR INFORMACION EN ESTE DOCUMENTO. LA PENA POR HACER UNA DECLARACION
FALSA A SABIENDAS EN ESTE FORMULARIO O POR FIRMAR UN FORMULARIO QUE CONTIENE UNA DECLARACION FALSA ES DE 2 A 10
ANOS DE PRISION Y UNA MULTA DE HASTA $ 10,000. (CODIGO DE SALUD Y SEGURIDAD, CAPITULO 195, SEC. 195.003

Revised 05/04/2023
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