[image: image1.png]




        






    OEDR-15



                             R-2

                        Dirección del Registro Civil

SOLICITUD DE REGISTRO DE DEFUNCIÓN
 






      


 FOLIO N°_________        




                       





 
      LIBRO:___________











               
                     RECIBO: _________











                                    ACTA:____________
NOMBRE: ____________________________________________ NACIONALIDAD:_________________

CURP: _______________________________________________________________________________
LUGAR DE NACIMIENTO:________________________________________________________________

(Localidad)

 (Municipio)

 (Entidad Federativa) 

(País)
NOMBRE DEL CONYUGUE: _________________________________________ NACIONALIDAD: _______________

NOMBRE DEL PADRE:_____________________________________________  NACIONALIDAD: _______________

NOMBRE DE LA MADRE: ___________________________________________ NACIONALIDAD: _______________
LUGAR DE INHUMACION: ________________________________________________________________________
                                                                                      (NOMBRE DEL PANTEON)

LUGAR DE LA CREMACION: _______________________________________________________________________

                                                                                      (NOMBRE DEL CREMATORIO)

DECLARANTE
NOMBRE: ______________________________________________________ NACIONALIDAD:__________________
EDAD: __________________ OCUPACION: _________________________ PARENTESCO:____________________
DOMICILIO: _____________________________________________________________________________________ 

_____________________________

FIRMA DEL DECLARANTE
PRIMER TESTIGO
NOMBRE: ______________________________________________________ NACIONALIDAD:__________________
EDAD: __________________ OCUPACION: _________________________ PARENTESCO:____________________
DOMICILIO: _____________________________________________________________________________________ 

______________________________

FIRMA PRIMER TESTIGO
SEGUNDO TESTIGO
NOMBRE: ______________________________________________________ NACIONALIDAD:__________________
EDAD: __________________ OCUPACION: _________________________ PARENTESCO:____________________
DOMICILIO: _____________________________________________________________________________________ 

______________________________

FIRMA SEGUNDO TESTIGO
FECHA: _______________________________________________________.
ADVERTENCIA: Se les recomienda llenar esta forma  con letra de molde y que precisen los datos, ya que serán copiados  fielmente  en las formas del acta de defunción y los interesados no podrán ser notificados con posterioridad.

(DISTRIBUCIÓN GRATUITA)
      SECRETARIA GENERAL








