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Instrucciones para el formulario de pedido de
certificado de nacimiento

Lea atentamente estas instrucciones antes de completar y enviar el Formulario de pedido de certificado de nacimiento .

El Capitulo 70.58A RCW y el Capitulo 246-491 WAC requieren que todos los solicitantes sean solicitantes calificados,
proporcionen documentacion de identidad y prueba de elegibilidad, y proporcionen la informacién requerida para solicitar
un certificado de nacimiento.

Lista de verificacién para completar el Formulario de Orden de Certificado de Nacimiento:

Complete todos los campos del formulario de pedido del certificado de nacimiento, el signoy la fecha
Una copia de su(s) documento(s) de identidad

Una copia de su(s) documento(s) de prueba de elegibilidad

Pago con tarjeta de crédito o giro postal a nombre de GCHD
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Envie el formulario de pedido, todos los documentos y el pago no reembolsable a:
Grant County Health District

1038 W Ivy Ave

Moses Lake WA, 98837

509-766-7960

é¢Qué es un solicitante calificado?
Un solicitante calificado es una persona que es elegible para recibir un certificado.

é¢Quiénes son los solicitantes calificados para un certificado de nacimiento?

Los solicitantes calificados para un certificado de nacimiento son: Uno mismo, Cényuge / Pareja doméstica, Hijo, Padre,
Padrastro, Hijastro, Hermano, Abuelo, Nieto, Bisabuelo, Tutor Legal, Representante Legal, Representante Autorizado o
Agencia Gubernamental o los Tribunales (solo para deberes oficiales).

¢Es usted uno de los solicitantes calificados enumerados anteriormente para el certificado de nacimiento que esta solicitando?
En caso afirmativo, continle. Debera proporcionar documentacion de identidad y prueba de elegibilidad.

**Sj usted no es uno de los mencionados anteriormente, DETENGASE. No recibird un certificado de nacimiento del estado de

WA**
éQué es la documentacion de prueba de elegibilidad?
La documentacion de prueba de elegibilidad son documentos que lo vinculan con el certificado de nacimiento solicitado .
1. Siaparece en el registro y su documentacién de identidad lo vincula suficientemente con el registro (es decir, usted mismo
o los padres), se cumple con su requisito de prueba de elegibilidad.
2. Sino aparece en el registro o su documentacion de identidad no lo vincula suficientemente con el registro, debe
proporcionar documentacién adicional para demostrar la elegibilidad.

éQué documentos aceptara el Departamento de Salud (DOH) para probar la elegibilidad?
El DOH aceptara los siguientes documentos para demostrar la elegibilidad:
e Copias de registros vitales como certificaciones de nacimiento, defuncién, matrimonio y divorcio de esta u otra jurisdiccion
que lo vinculan con el registro solicitado
e Copias de 6rdenes de court certificadas de un tribunal de jurisdiccién competente que lo vinculen con el registro (es
decir, tutor legal)
e Documento o carta de una agencia gubernamental o tribunales que indique que la certificacion se utilizard en la
realizacion de tareas oficiales (solo para funcionarios gubernamentales y judiciales)

Vea la Prueba de elegibilidad (PDF) para ver ejemplos de cémo probar la relacién que califica .

¢Qué documentacion de identidad aceptara el DOH? El DOH aceptard una copia de:
e Un documento de identidad emitido por el gobierno (debe contener foto, nombre completo y fecha de nacimiento) que
esté vigente o haya expirado menos de 60 dias; o



e Si no tiene un documento de identidad emitido por el gobierno, entonces al menos dos documentos alternativos de la
lista alternativa. Los documentos alternativos deben contener nombres y apellidos y direcciones coincidentes, o en

combinacién contienen nombre completo, fecha de nacimiento y fotografia.
Vea la lista de documentacion de identidad aceptable.

é¢Qué informacion se requiere?
Se requiere la siguiente informacion tal como aparece en el certificado de nacimiento:

e Nombre primero, medio y apellido del sujeto del registro

e Nombrey apellido de todos los padres que figuran en el registro
e Fecha de nacimiento (mes, fecha, afio)

e (Ciudad o condado donde ocurrid el nacimiento

¢Qué pasa si no puedo proporcionar los documentos requeridos para demostrar la elegibilidad, no tengo documentos de
identidad de la lista aceptable o no conozco la informacién requerida?

Si no puede cumplir con los requisitos, puede enviar una solicitud de excepcién. Este proceso permite al solicitante explicar por qué
no puede proporcionar la documentacion o informacidn requerida.

éQué direccion pongo en el formulario de pedido?

La direccion que proporcione en el formulario de pedido debe ser la direccidn en la que estd REGISTRADO para recibir correo. Si
esa no es una opcion, ponga el nombre de la persona registrada en la direccion y luego ponga "en cuidado" antes de su nombre
(Ej. John Doe C/ O Jane Doe, 101 Israel Rd SE, Tumwater, WA 98502). Si completa el formulario a mano, imprima claramente
para evitar demoras en el procesamiento.

éQué forma de pago se acepta?
Aceptamos giros postales vy tarjetas de crédito para solicitudes enviadas por correo a GCHD Asegurese de que su giro postal sea
pagadero a GCHD.

Nota importante: no se otorgaran reembolsos si no se pudo localizar un registro o la documentacién que proporcioné no
demostrd que era elegible para recibir un certificado de nacimiento.
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FORMULARIO DE SOLICITUD

PARA ACTAS DE

N AC | M | E N TO NO USE PROVEEDORES EXTERNOS NO AUTORIZADOS
**NO se otorgaran reembolsos en caso de no PARA OBTENER ESTE FORMULARIO. NO ABONE TARIFAS
ENVIAR SOLICITUDES A: odeflocalizar un registro o |a POR ESTE FORMULARIO.
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Para recibir un acta de nacimiento, debe indicar su relacion con la persona que consta en el registro y
firmar la declaracion jurada por la que afirma que esta autorizado a recibir el acta.
O TITULAR ] PADRE/MADRE  |CJ HERMANO(A) [ BISABUELO(A) ] REPRESENTANTE AUTORIZADO
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I HIJO(A) ] HIJASTRO(A) I NIETO(A) [J REPRESENTANTE LEGAL ] TRIBUNALES
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o
Eo
@ B [FECHA DE NACIMIENTO: CIUDAD DE NACIMIENTO:  [CONDADO DE NACIMIENTO:  [PAIS DE NACIMIENTO:
& G [PRIMER NOMBRE DE LA MADRE: SEGUNDO NOMBRE DE LA MADRE: APELLIDO(S) DE LA MADRE: (APELLIDO DE SOLTERA)
23
ea
'g PRIMER NOMBRE DEL PADRE: [SEGUNDO NOMBRE DEL PADRE: APELLIDO(S) DEL PADRE:

Declaro bajo pena de perjurio bajo las leyes del estado de Washington que la informacion que he proporcionado es verdadera y correcta. Ademds, tenga en cuenta
que proporcionar deliberadamente una declaracion falsa a los registros vitales para un certificado es un delito menor grave segtin la ley de Washington, RCW

FIRMA (SOLICITANTE):

70.58A.590 (2)

FECHA FIRMADA: (MM/DD/AAAA) :

TARIFAS: (Margye la casilla correspondiente para indicar el tipo de solicitud y,
luego, ingrese la cantidad.)

FOR OFFICE USE ONLY/PARA USO DE OFICINA SOLAMENTE
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ENVIO: (El envoi acelerado NO garantiza un procesamiento acelerado.)

PICK UP/AL RECIBIR:

[ Correo de primera clase

$2 = NOMBRE: FECHA:
MONTO TOTAL ADEUDADO
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