
 
 

Embajada de México en España 

 
PERSONA FALLECIDA: 
 
NOMBRE Y APELLIDOS: _____________________________________________________ 
FECHA DE NACIMIENTO: ____________________________________________________ 
LUGAR DE NACIMIENTO: ____________________________________________________ 
FECHA DE DEFUNCION: ________________________________ HORA: ______________ 
LUGAR: _____________________________ OCUPACION: _________________________ 
ESTADO CIVIL: _____________________________________________________________ 
NOMBRE DEL CONYUGE : ___________________________________________________ 
DOMICILIO: ________________________________________________________________ 
NOMBRE PADRE: ___________________________________________________________ 
NOMBRE MADRE: ___________________________________________________________ 
MEDICO QUE CERTIFICA: ____________________________________________________ 
 
EL CUERPO SERA:  INHUMADO   CREMADO 
 
EN CASO DE INHUMACION:  

PANTEÓN: ________________________________________________ 
      DOMICILIO: _______________________________________________ 
 
CAUSAS DE LA MUERTE: ____________________________________________________ 
 
PERSONA DECLARANTE: 
 
NOMBRE: __________________________________________________________________ 
FECHA NACIMIENTO: ________________________________________________________ 
NACIONALIDAD: ______________________________ PARENTESCO: ______________ 
DOMCILIO: _________________________________________________________________ 
 
Teléfono de contacto: ______________ Correo electrónico: _________________________ 
 
PRIMER TESTIGO  
 
NOMBRE: ___________________________________________________________________ 
FECHA NACIMIENTO: _________________________________________________________ 
NACIONALIDAD: ______________________________ PARENTESCO: _______________ 
DOMCILIO: __________________________________________________________________ 
 
SEGUNDO TESTIGO  
 
NOMBRE: ___________________________________________________________________ 
FECHA NACIMIENTO: _________________________________________________________ 
NACIONALIDAD: ______________________________ PARENTESCO: _______________ 
DOMCILIO: __________________________________________________________________ 
  

 

SOLICITUD DE REGISTRO DE DEFUNCION 


	NOMBRE Y APELLIDOS: 
	FECHA DE NACIMIENTO: 
	LUGAR DE NACIMIENTO: 
	FECHA DE DEFUNCION: 
	HORA: 
	LUGAR: 
	OCUPACION: 
	ESTADO CIVIL: 
	NOMBRE DEL CONYUGE: 
	DOMICILIO: 
	NOMBRE PADRE: 
	NOMBRE MADRE: 
	MEDICO QUE CERTIFICA: 
	INHUMADO: Off
	CREMADO: Off
	PANTEÓN: 
	DOMICILIO_2: 
	CAUSAS DE LA MUERTE: 
	NOMBRE: 
	FECHA NACIMIENTO: 
	NACIONALIDAD: 
	PARENTESCO: 
	DOMCILIO: 
	Teléfono de contacto: 
	Correo electrónico: 
	NOMBRE_2: 
	FECHA NACIMIENTO_2: 
	NACIONALIDAD_2: 
	PARENTESCO_2: 
	DOMCILIO_2: 
	NOMBRE_3: 
	FECHA NACIMIENTO_3: 
	NACIONALIDAD_3: 
	PARENTESCO_3: 
	DOMCILIO_3: 


