
Weltpoststrasse 20, 3015 Berna, Suiza    

Tel: (+41) 31 357 4747 consularsui@sre.gob.mx 
 

SOLICITUD DE PODER NOTARIAL 

TIPO DE PODER:   ☐ General para Pleitos y Cobranzas     ☐ Actos de Dominio     ☐ Actos de Administración 

                             ☐ General Amplísimo                            ☐ Renuncia de Derechos hereditarios    

                             ☐ Revocación: n.º escritura: __________,  libro: _____________, de fecha: ____________.    

                             ☐ Testamento     ☐ Poder especial (favor de especificar):  _____________________________________________  

 
I. DATOS DEL PODERDANTE 

Nombre completo la(s) persona(s) PODERDANTE(S): ______________________________________________________________________  
(Tal y como aparece en su identificación oficial)                                                                                                                          (Quien otorga el poder) 

 ______________________________________________________________________________________________________________________________  

Nacionalidad: ☐ mexicana ☐ otra: _________________________________________________________________________________________  

Fecha de nacimiento: __________________________ Lugar de nacimiento:  ____________________________________________________  

Tipo de documento de identidad que presenta para la solicitud de poder:       ☐ PASAPORTE           ☐ INE  

Número del documento de identidad: _____________________________________________________________________________________  

Ocupación: _____________________________________ Estado civil:         ☐ Casado/a               ☐ Soltero/a 

Régimen matrimonial:                  ☐ Bienes mancomunados         ☐ Separación de bienes 

Dirección: ___________________________________________________________________________________________________________________  
                Calle            Número                       Código Postal                    Ciudad                       Canton/Estado                             País 

Teléfono: ___________________________________ Correo electrónico: ___________________________________________________________  

 

II. DATOS DEL APODERADO 

Nombre completo de la(s) persona(s) APODERADA(S):  ___________________________________________________________________  
(Tal y como aparece en su identificación oficial)                                                                                                                           (Quien recibe el poder) 

 ______________________________________________________________________________________________________________________________  

Teléfono: ___________________________________ Correo electrónico: ___________________________________________________________  

 
III. CLAUSULAS 

Si desea proponer un ejemplo de cláusula o redacción específica, escríbala a continuación o envíela en documento 

word adjunto a este formulario:  ___________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________________________  

Manifiesto todo lo anterior bajo protesta de decir verdad y apercibido de las penas en que incurren las personas que 

declaran con falsedad ante una autoridad distinta de la judicial, en los términos de las disposiciones penales aplicables. 

 

 

                                     _________________________________                       _________________________________ 

                                                   Lugar y fecha                                          Firma del solicitante 
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