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Formulario de solicitud de copias no certificadas de informacion de
nacimiento/defuncién

Instrucciones
Lea atentamente estas instrucciones antes de presentar el formulario completo de solicitud de copias no certificadas de informacion
de nacimiento/defuncion.

é¢Qué es una copia no certificada de informacién?

Las copias no certificadas de informacion de actas de nacimiento y de defuncidn no se entregan en papel certificado con
caracteristicas de seguridad y no se pueden usar para fines legales. Tienen una marca de agua que indica “Prohibido su uso para
fines legales. Solo informativos”.

Consulte con la agencia o compaiiia si aceptan este tipo de documentos antes de comprar una copia de informacidn no certificada.

Las copias de informacion de actas de nacimiento tienen la misma informacién que las copias certificadas de actas de nacimiento.

Las copias de informacion de actas de defuncion tienen la misma informacion que las copias certificadas del formulario corto de
defuncion. No tienen informacidn sobre la causa y manera del fallecimiento, ni el nimero de Seguro Social del fallecido.

No se pueden entregar copias de informacién no certificadas del formulario largo de defuncién ni actas de defuncion fetal.
Paso 1: Complete el formulario adjunto de solicitud de copias de informacion de nacimiento y defuncién.
Paso 2: Presente el formulario completo de solicitud de copias de informacién de nacimiento y defuncién junto con el pago.

Aceptamos dinero en efectivo, cheque u orden de pago y débito/crédito. Asegurese de que el cheque u orden de pago sea pagadero
a CCHD.

Notas importantes
Segun el condado Cowlitz: e Los pedidos que no se recojan en el plazo de 8 dias
e Los pagos con tarjeta de crédito o débito tienen un habiles se enviaran por correo postal (correo
cargo minimo de $2.50. normal).
e Habra un cargo de $25 por todos los cheques devueltos
(Resolucion N.* 03-044). Segun el Departamento de Salud del Estado de Washington:
e Hay una tarifa de envio de $ 5 para pedidos * No se haran reembolsos si no se puede localizar
completados por correo. un registro.
e Los formularios incompletos o ilegibles pueden retrasar
el proceso.

Para obtener mas informacion sobre las actas del Registro Civil visite nuestro sitio web: https://www.co.cowlitz.wa.us/732/Birth-
and-Death-Certificates
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Las copias no certificadas de informacion de actas de nacimiento y defuncion NO se entregan en papel certificado y NO SE PUEDEN usar para fines legales.
Las copias tendrdn una marca de agua que indiquen que son solo para fines informativos.
La copia de informacion de defuncion NO mostrard la causa y manera del fallecimiento, ni el numero de Seguro Social del fallecido.

INFORMACION DEL ACTA DE NACIMIENTO

PRIMER NOMBRE(S):

SEGUNDOS NOMBRES COMPLETOS:

APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

LUGAR DE NACIMIENTO (CIUDAD/CONDADO):

PRIMEROS NOMBRES DE MADRE/PADRES:

SEGUNDOS NOMBRES:

APELLIDOS: Antes del primer matrimonio

PRIMEROS NOMBRES DE PADRE/PADRES:

SEGUNDOS NOMBRES:

APELLIDOS: Antes del primer matrimonio

INFORMACION DEL REGISTRO DE DEFUNCION: Solo en formato electrénico

NOMBRES:

SEGUNDOS NOMBRES COMPLETOS:

APELLIDOS:

FECHA APROXIMADA DEL FALLECIMIENTO (MES Y ANO):

LUGAR DEL FALLECIMIENTO (CIUDAD/CONDADO):

OTROS NOMBRES, SI SE CONOCEN (P. EJ., APELLIDO DE SOLTERA, APELLIDO DE CASADA, NOMBRES DE LOS PADRES, ETC.):

SU INFORMACION

NOMBRE DE LA PERSONA/COMPANIA QUE HACE LA SOLICITUD:

DIRECCION POSTAL:

CIUDAD:

ESTADO:

CODIGO POSTAL:

TELEFONO:

DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO:

Cantidad solicitada de actas de nacimiento de informacién

Cantidad solicitada del formulario corto de informacién de
actas de defuncidn

[0 Recoger el siguiente dia habil después de las 2:00 p. m. Los pedidos se enviaran por correo normal si no se recogen en un plazo de 8 dias habiles.

Se necesita documento de identificacién con foto

Segun el Departamento de Salud del Estado de Washington: $30.00 POR CERTIFICADO
No se haran reembolsos si no se puede encontrar un PAGADERO EN EL

registro.

MOMENTO DEL PEDIDO

O Autorizo

a recoger en mi nombre. Se necesita documento de identificacion con foto

O Enviar a la direccién que se da arriba, por correo postal. Incluya una tarifa de envio adicional de $ 5.00 con el pago.

SOLO PARA USO INTERNO

Date Ordered: Client #
Total Payment Paid Fast Track
Date Released: O Picked Up O Mailed:

Type of Payment

O cash
[ Debit/Credit Card
[ Check/Money Order

Customer Signature
upon Receipt

Staff confirmed
photo ID at pickup:
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