Imprimir formulario

Declaracion jurada de identidad de
»~ VERMONT género

DEPARTMENT OF HEALTH Enmienda a un acta de nacimiento de Vermont para reflejar la
identidad de género

Informacion del solicitante:

Si el inscrito es menor de 16 afios, un padre, madre o tutor legal debe completar este formulario.
Relacidn del solicitante con la persona que figura en el acta de nacimiento:

[J Simismo (16 afios de edad o mas) [ Padre o madre del solicitante menor de edad

[] Tutor legal del solicitante menor de edad

Nombre legal actual del solicitante:

(Nombre) (Segundo nombre) (Apellido)
Direccidn postal:
(NUmero y calle) (Ciudad/Pueblo) (Estado/Pais) (Codigo postal)
Teléfono durante el dia: () Correo electronico:

Informacion del solicitante de registro tal como aparece en el acta de nacimiento actual:

Nombre:

(Nombre) (2.2 nombre) (Apellido)
Fecha de nacimiento: Sexo: _Ciudad o pueblo de nacimiento:
(mm/dd/aaaa)

[] Solicito que se cambie el sexo que figura en el acta de nacimiento mencionada anteriormente.

Sexo mostrado actualmente en el expediente: Sexo tal como deberia aparecer:
1 Hombre [ Mujer [ X (No binario) [J Hombre [ Mujer [ X (No binario)

Certificacion del solicitante: Firme con su nombre UNICAMENTE en presencia de un notario publico.
Certifico que esta solicitud tiene el propdsito de confirmar la identidad de género de mi persona o del solicitante de
registro, que es diferente al sexo que figura en el acta de nacimiento actual.

P Firma del solicitante: Fecha:

Nombre en letra de imprenta:

Notario publico: Firmado y jurado ante mi el:

(Fecha)
» Firma del notario publico: Estado y condado de:

Numero de nombramiento: Fecha de vencimiento del
nombramiento:

Envie el formulario  Vermont Department of Health | Para obtener una copia certificada del acta de

por correo a: Vital Records Office nacimiento modificada, se requieren una solicitud por
108 Cherry Street, PO Box 70 separado y el pago de la tarifa correspondiente.
Burlington, VT 05402 Para obtener mas informacion, visite

http://www.healthvermont.gov/VitalRecords
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