
CHECK PAYMENT TYPE 

� CHECK 

� CASH - debe pagarse con el cambio exacto

  � CARD - pago con tarjeta sujeto a comisiones

NOMBRE DE PILA SEGUNDO NOMBRE APELLIDO  

CONDADO DE 
NACIMIENTO/FALLECIMIENTO 

CIUDAD, PUEBLO, MUNICIPIO 
DE NACIMIENTO/MUERTE 

FECHA DE NACIMIENTO_____________________ 

FECHA DE MUERTE__________________________ 

* NOMBRE DE LA MADRE * NOMBRE DE SOLTERA DE LA MADRE * ESTADO DE NACIMIENTO DE LA 
MADRE 

* NOMBRE DEL PADRE * APELLIDO DEL PADRE

NOMBRE COMPLETO NÚMERO DE TELÉFONO 

DIRECCIÓN DEL/LA COLICITANTE  CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL 

______________________________________________       __________________________________________ 
FIRMA       FECHA 

Geauga Public Health - Vital Statistics 
Application for Certified Copies 

Certificado de Nacimiento 

Certificado de Defunción 

INFORMACIÓN PARA EL CERTIFICADO 
* Los campos con asteriscos se pueden dejar en blanco para los

PERSONA QUE SOLICITA COPIA 

IMPORTANTE! 
Destinado a los registros de nacimiento del estado de Ohio y a los 
registros de defunción del condado de Geauga, Ohio. Cada copia 
solicitada debe tener la tarifa correspondiente. Adjunte un 
cheque o giro postal a nombre de “Salud Pública de Geauga” o 
“GPH”. Le recomendamos NO enviar dinero en efectivo por 
correo. 

 

INFORMACIÓN DE SOLICITUD POR CORREO DIRECCIÓN DE ENVIO 
Envíe la solicitud completa con la 
tarifa requerida a: 

Vital Statistics 
Geauga Public Health 
12611 Ravenwood Drive 
Chardon, OH 44024 

*La Oficina de Estadísticas Vitales del GPH no se responsabiliza de los pedidos perdidos, robados
o no entregados que el Servicio Postal de EE. UU. gestiona para su entrega. Todas las ventas son
definitivas y no reembolsables.

QTY  $25 
CADA UNO 

QTY  $25 
CADA UNO 
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