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SOLICITUD PARA ACTA DE NACIMIENTO

Número de copias_______   Fecha___________ 

 El costo es de $ 16.00 por la primera copia, $8.00 por cada copia adicional 
del mismo registro por vez.

SE REQUIERE IDENTIFICACIÓN VIGENTE Y CON FOTO

Nombre en el registro de nacimiento____________________________________________
Primer Nombre  Segundo Nombre Apellido(s)

Fecha de nacimiento_______________________________________________ 
Lugar de nacimiento________________________________________________ 

Ciudad, pueblo, o aldea 

Nombre completo de soltera de la madre___________________________________________
Primer Nombre  Segundo Nombre     Apellido(s)

Nombre completo del padre_____________________________________________________ 
Primer Nombre      Segundo Nombre Apellido(s)

Yo, el solicitante certifico  por la presente que, como persona cuyo registro se solicita, o como padre, tutor o representante legal de la persona, tengo el derecho legal de acuerdo con la ley del Estado de Illinois (Ley de 

Registros Civiles) de recibir la acta solicitada 

Nombre del solicitante______________________________________________________
Primer Nombre Segundo Nombre Apellido(s)

Relación con la persona en el registro de nacimiento_________________________________

Número de teléfono ________________     Correo electrónico __________________________ 

Dirección_______________________Ciudad____________ Estado___ Código Postal ________ 

FIRMA __________________________________________________________________ 

Form of ID________________________________  Number on ID_______________________________________ 

Expiration________________________________  Researcher _________________________________________ 

Check #_________________ $ __________________________ 

State File # _______________________ Pymnt Method Cash $___________     Credit Card $ _________________   
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