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DIRECCION GENERAL REGISTRO DEL ESTADO CIVILY CAPACIDAD DE LAS PERSONAS
: — ;

MEDIANTE EL PRESENTE, SE DEJA CONSTANGIA QUE SE HA ASISTIDO EL PARTO DE:

= DATOS DE LA MADRE
3
‘I
Apellido/s: 1 'Nombrefst - [ : Al
Nacionalidad: i a. En esta Ciudad [l ‘\I
i - b.Otra Provincia L__| iCudl?.
‘ ¢ Otro Pais B
Fecha de nacimiento: il i Edad: i
Presenta documento: Sl |:| NO D Tipoy N° de documento:
Domicilio: a) Calle: b)No__, ; c)Locélidad : d) Tel: .

SIENDOELPARTO: SIMPLE [ | DoBLE[ |  muLTIpLE D NATURAL D CESAREA ]:| Del que nacieron vivos, 12 cantidad de;__

Incluyendo este/a nifo/a, ;Cudntos embarazos tuvo la madre?

En todos estos embarazos, incluyendo este/a nifo/a, ;Cuéntos thOS naqdosmvos tuvo?

DATOS DEL RECIEN. NACIDO
Sexo: a) Femenino D b) Masculino. D Fecha de nacimiento:__-
—r \
Peso al nacer: Hora: D:I Minutos: Dﬂ \\
Edad Gestacional D:I semanas
Lugar de Nacimiento: i
Nombre/s y Apellido/s. Solicitada para Inscribir el
EL PARTO HA SIDO ASISTIDO EN: Hospital Publico| | EstablecimientoPrivado [ |~ Parto Domiiliario [
Nombre del Establecimiento Sanitario: . L _ E S : i i
Domicilio del Establecimiento Sanitario: RS IS
IMPRESIONES PAPILOSCOPICAS: \ \
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CERTIFICADO MEDICO DE NACIMIENTO N°.

T i

FIRMA DE LA MADRE

OBSERVACIONES DE LA TOMA DE IMPRESIONES: - = i

e} T e

Expide el Certificado, en la Ciudad Autcmomafde Buenos Aires, a ios __diasdelmesde ::_-- i de=:; : /‘
POR QUIEN SUSCRIBE EL PRESENTE MEDICO U OBSTETRICO/A ' e i

Apellido/s: i el e

Nombre/s: | B

N i = ; =
Matricula N° : / ) i s : |

FIRMA /SELLO DEL MEDICO/ ; i SELLD DEL ESTABLECIMIEN‘IU S CERTIFICACION DE LA FIRMA DEL AGENTE SANITARIO
OBSTETRICA/AGENTE SANITARIO i POR LA AUTORIDAD COMPETENTE DE SALUD

( DATOS:DEL‘PADRE/MADRE }

Apellidofs: : : e : =

Nombre/s:

Fecha de Nacimiento: iy Nacionafidad:__— : Tel: =

Tipo y N° de Documento

Domicilio: a) Calle: b) N“l,_ : ¢) Localidad: s

Firma del padre!ﬂnadre
NOTIFICACION DEL HECHO DEL NACIMIENTO POR EL HOSPITAL O SANATORIO

Apellido/s:

Nombre/s:

Tipoy N° de Documento:

Institucion: Firma del Notificador____ ity




PARA COMPLETAR EN LOS REGISTROS CIVILES
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A ADHIERA AQUI EL SEGUNDO CUERPQ DE LA
OBLEA DE SEGURIDAD
EL PRIMER CUERPO DEBE ADHERIRSE EN EL LIBRO DE PARTOS (

]

ADHIERA AQUI LA z8% G
OBLEA (MATRICULA ASIGNADA) -DNI gite E
L
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'-ASISTIDA ART 563 CODIGO CIVIL Y COMERCIAL y DI - 2016 -121 - DGRC.
L HUD .IA 517 NO (tachar lo que no corresponda) HA SIDO\ONCEBIDO POREL USODE TECNICAS DE! REPRODUCCION HUMANA AS]STIDA

LLID -Anrmct‘:ulso CIVIL ¥ COMERCIAL ' '*\: ]
AN 51/NO tfachar lo que no corresponda) HABER ALCANZADO UN ACUERDO RESPECTO DE APELLIDOS CONLOS QUE SE wscmBmAAsu
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2. Obra soqall___| i NF“WI:IV : 4 Nlngum[-__] ==

6. Polimodal]_| 7 Superior/Universitario]_]

E&E&&a-t@d@[ﬂ 2 Notrbajabuscatrabaio [ 3 Notbujaobuscaabaol_]

A En Esta Cludad D - (

1a Provincia D e e e e e
- fi:r'l;)trD.Pals e = ' =
MONIALIsIcorrespundlere) =="F
SACON - PARTIDAD uerera [ ] =5

FOUO___H______,__ AND. -5 . - OFSECCIONAL = .= - =1

OF: SECAONAL o= = o
K DEDNFASIGNADO = e S e

\ e R

FIRMA Y SELLO DEL INTERVINIENTE -

_\\ :,-: = =Rl i S B ( S E=

e




