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Verificacion de identidad notarizada

Nombre completo del declarante:

(Nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

Nombre(s) anterior(es) utilizado(s):

(Nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

Nombre completo del menor (si corresponde):

(Nombre, inicial del segundo nombre, apellido)

Correo electrénico:

Direccidn fisica:

Ciudad: Estado: Cddigo postal:

Fecha de nacimiento: (para la verificacidon de los registros médicos Unicamente)

Por la presente declaro, bajo pena de perjurio, que toda la informacidn anterior es verdadera y exacta.

Firma:
(Firmar en presencia de un notario)
Estado de
Condado de
Por la presente, certifico que el dia de de 20 , quien suscribe dio fe de lo anterior en mi

presencia y presentod la siguiente forma de identificacién como prueba de identidad (marque todas las opciones que correspondan):
] Licencia de conducir estatal.

Pasaporte de los EE. UU.

Tarjeta de identificacion militar de los EE. UU.
Tarjeta de identificacion estatal.

Certificado de nacimiento como prueba de identidad en calidad de padre,
madre o tutor de un menor.

O 0O000

Otro:

Notario publico:

(Nombre completo en letra de imprenta)

Mi nombramiento vence:

Firma del notario publico: Coloque aqui el sello notarial

Para solicitar este documento en otro formato, llame al 1-800-525-0127. Las personas con sordera o problemas de audicion deben llamar al 711
(servicio de relé de Washington) o enviar un correo electrénico a doh.information@doh.wa.gov.



