
                            

                                                     

 

 

    

     Fecha: ______/______/________  

 

 

 

Número de pasaporte actual: _________________   Validez deseada en el nuevo pasaporte:   3 / 6 / 10  años 

 

Datos personales del solicitante:  
Nombre completo: _______________________________________________________________________    
                                                                        Nombre(s)                                   Primer apellido                   Segundo apellido  

 

Fecha de nacimiento: _____/______/__________                          Sexo:   Masculino           Femenino     

Lugar de nacimiento:  _____________________________________________________________________  
                                                                            País                                             Estado                                                  Municipio  

CURP:__________________________________________ 

  

Estado civil:_________________Grado máx. de estudios: ________________Ocupación: _______________ 

Domicilio actual:__________________________________________________________________________                                                             
                                   Calle                                                    Número                                   Ciudad                          C.P.   

Teléfono: __________________        E-mail: ___________________________________________________ 

 
    Marcar con una x  

TEZ COMPLEXIÓN COLOR CABELLO TAMAÑO CABELLO TIPO CABELLO COLOR DE OJOS 

o Amarilla 

o Blanca 

o Morena clara 

o Morena obsc. 

o Negra 

o Rosada 

o Otra 

o Delgada 

o Media 

o Robusta 

Estatura (mts): 

________ 

Peso (kg): 

________ 

o Negro 

o Castaño obsc. 

o Castaño claro 

o Entrecano 

o Cano  

o Rubio 

o Otro 

o Corto 

o Mediano 

o Largo 

o Otro 

 

o Calvo 

o Ondulado 

o Lacio 

o Rizado 

o Azules 

o Café claro 

o Café obsc. 

o Grises 

o Negros  

o Verdes 

o Otro 

 

Proporcione los datos de contacto de un familiar o amigo: 
Nombre completo: _______________________________________________________________________  

Parentesco/Vínculo: ______________________________________________________________________  

Mismo domicilio:  Otro domicilio: _______________________________________________________  

Teléfono: _____________________________________________  

 

Llenar en caso de que el pasaporte sea para un menor de edad:  
Nombre del padre: _______________________________________________________________________   

Nombre de la madre: _____________________________________________________________________     

 

       Embajada de México en Noruega          
Frøyas gate 9, 0273, Oslo, Noruega ǀ consularesnor@sre.gob.mx ǀ embnoruega@sre.gob.mx ǀ +47 21040220  

                                                                                                                                                              

                                                                                                                                                               

                                    

                                                                                                                                                         




