
D Copia Certlficada. 

WEST NEW YORK HEALTH DEPARTMENT 
428 - 60TH Street Room 30 
West New York, NJ 07093 

(201)295-5070

Application for a Certified Copy of Vital Statistics 
. Copy(les) are $10.00 each 

MONEY ORDER ONLY· Pavab/e to• WNY HEALTH DEPARTMENT 

Relacl6n del Solicitante con el Firma del Sol!cttante 
lndlviduo Registrado ( prueba es 

D Copia Certificada para Ser Apostillada requerlda para cop/a cert/flcada) 

D Certificaci6n Fecha I 

Nombre de Soilcitante Motivo de Sollcitud 

Primera Segundo 
D Pasaporte 
D Llcensla de Conduclr 

Ape/lido D Escuela / Deportes 
D Beneficios Veteranos 

;; 

I 

Direcci6n Postal (debe coencedlrcon ldentif{caclon) D Tarjeta Seguro Social / Beneficios 
Calle 

C/udad Estado 

Direcci6n de Correo Eiectr6nico (e-mail) 

@ ( 

□ I NAC,iMIENTO . 

Nombre al Nacer Primera 

Cod/go Postal 

Numero Telef6nico 

) -

. 
-
·· 

Segundo 

D Medicare 
D Asistencla Publica 
D 0tro: 

.

Ape/lido 

•• •  
V 

. ,  .

No. de Copias Lugar de Nacimlento Condado Fecha de Nacimiento 
Ciudad Estado I I 

Nombres Completo de Padre/Madre (lnscrlto en el acta de naclmlento ode soltera) 

Padre/Madre A Primera Segundo Ape/lido 

Padre/Madre B Primera Segundo Ape/lido 

Si el nombre del nifio fue cambiado, indique el nuevo nombre y como fue cambiado: 

0 r MATRIMONIO 

No. de Copias 

.. 

Lugar def Evento 
Ciudod 

I □ I UNl6N CIVIL

Nombre de Pareja (lnscrlto en el acta de naclm/ento ode so/tera) 

Pareja A Primera Segundo 

Pareja B Primera Segundo 

□ I DEFUNCll6N

Nombre del Fallecldo Primera Segundo 

No. de Copias Lugar del Evento de Muerte 
Ciudad 

□ I S�CIEDAD DOM6T!CA • ,. 

Condado Fecha del Evento 
Estodo I I 

Ape/lido 

Ape/lido 

.. , 
. 

Ape/lido 

Condado Fecha de Muerte 
Estado I I 

Nombres Compieto de Padre/Madre def Faliecido {lnscrito en el acta de nacimlento ode soltera) 

Padre/Madre A Primera 

Padre/Madre B Primera 

Wsted a lncluido y Completado Toda la 
lnformacl6n Reguerlda? 

Segundo 

Segundo 

D Solicltud Completada 
OPago 

Apellldo 

Apell/do 

D P�ueba de Parentesco 
D ldentificaci6n Aceptable 

. ' 

D Direccl6n Postal Coincidente con ID 

___ RECOJER ____ MANDARPORCORREO 

. 




