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Consulate General of RNicaragua

3550 WiLsHIrRE BouLEvarp . Suite 200 . Los ANGELES, CALIFORNIA 90010
(213)252-1170 , Fax:(213) 252-1177

No. de Recibo: Fecha:

SOLICITUD PARA INSCRIPCION DE NACIMIENTO

1. NOMBRES Y APELLIDOS DEL MENOR:
Sexo: M ] H ]
2. NOMBRES Y APELLIDOS DE LOS PADRES:

A) NACIONALIDAD:

B) NACIONALIDAD:

3. LUGAR, FECHA'Y HORA DE NACIMIENTO:

3.1 Lugar: Hospital Ciudad Estado
3.1 Hora:
3.2 Fecha:

4. PRESENTAR IDENTIFICACION DE UNO DE LOS PADRES NICARAGUENSE:

4.1. Partida de Nacimiento
4.2. Pasaporte
4.3. Cedula

5. NOMBRE Y GENERALES DE LA PERSONA QUE SE PRESENTA:

5.1. Nombre y apellidos:

5.2. Mayor de Edad:-

5.3. Estado Civil: Soltero Casado Viudo

5.4. Domicilio: Ciudad Estado

5.5. Teléfono:( ) —

VALOR DE LA INSCRIPCION: US$ 5.00 (CINCO DOLARES)



