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ADMINISTRACIÓN 2024 – 2027
OFICIALÍA DEL REGISTRO DEL ESTADO FAMILIARNO. DE ACTA: 



	FORMATO ÚNICO PARA SOLICITUD DE RECONOCIMIENTO DE HIJO 

	
DATOS DEL RECONOCIDO:
NOMBRE: ______________________________________________________   SEXO: __________________________

FECHA DE NACIMIENTO: _______________________                                  EDAD: ____________________________

NACIONALIDAD: ______________________        LUGAR DE NACIMIENTO: _________________________________

DOMICILIO HABITUAL: ___________________________________________________________________________
                                                                 (LOCALIDAD)                          (C.P.)                          (MUNICIPIO)                                 (ESTADO)

	
DATOS DEL RECONOCEDOR:
NOMBRE:_______________________________________________________________ EDAD:___________________

DOMICILIO HABITUAL: ____________________________________________________________________________
                                                    (LOCALIDAD)                       (C.P.)                               (MUNICIPIO)                                   (ESTADO)
NACIONALIDAD: _________________________                  LUGAR DE NACIMIENTO: _________________________

ESTADO CIVIL: __________________________                                 TELEFONO: _____________________________

NOMBRE DEL PADRE: _______________________________________________________________VIVE:  SI      NO

NOMBRE DE LA MADRE: _____________________________________________________________VIVE:  SI      NO 

DOMICILIO HABITUAL: ____________________________________________________________________________
                                                     (LOCALIDAD)                       (C.P.)                          (MUNICIPIO)                                         (ESTADO)
NACIONALIDAD: _________________________                                      TELÉFONO: ___________________________


	
DATOS DE LA PERSONA QUE OTORGA EL CONSENTIMIENTO PARA RECONOCER:
NOMBRE:_______________________________________________________________ EDAD:___________________

DOMICILIO HABITUAL: ____________________________________________________________________________
	        (LOCALIDAD)                       (C.P.)                               (MUNICIPIO)                                   (ESTADO)
NACIONALIDAD: ___________________________     LUGAR DE NACIMIENTO: ______________________________

ESTADO CIVIL: __________________________                                 TELEFONO: _____________________________

NOMBRE DEL PADRE: _______________________________________________________________VIVE:  SI      NO

NOMBRE DE LA MADRE: _____________________________________________________________VIVE:  SI      NO 

DOMICILIO HABITUAL: ____________________________________________________________________________
                                                                 (LOCALIDAD)                       (C.P.)                            (MUNICIPIO)                                      (ESTADO)
NACIONALIDAD: _________________________                               TELÉFONO: ______________________________


	
DATOS DE LOS TESTIGOS:
NOMBRE:_______________________________________________________________ EDAD:___________________

DOMICILIO HABITUAL: ____________________________________________________________________________
	        (LOCALIDAD)                       (C.P.)                               (MUNICIPIO)                                   (ESTADO)
PARENTESCO: ________________________________                    ESTADO CIVIL:____________________________

NOMBRE:_______________________________________________________________ EDAD:___________________

DOMICILIO HABITUAL: ____________________________________________________________________________
	        (LOCALIDAD)                       (C.P.)                               (MUNICIPIO)                                   (ESTADO)
PARENTESCO: ________________________________                   ESTADO CIVIL:____________________________

 

	
FIRMAS:



___________________________________                              ______________________________________________                                          
                       RECONOCEDOR:                                                      PERSONA QUE OTORGA SU CONSENTIMEINTO
                    (NOMBRE Y FIRMA) 	               (NOMBRE Y FIRMA)
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