
GALVESTON COUNTY HEALTH DISTRICT 
4700 BROADWAY, SUITE C-100 

GALVESTON, TEXAS 77551 
(409) 765-2520 or (409) 765-2517 

On-line www.gchd.org  
 

APLICACION PARA COPIA CERTIFICADA DE ACTA DE NACIMIENTO/FALLECIMIENTO 
 

[   ] Acta de Nacimiento [   ] Plasticos [   ] Acta de Fallecimiento 
$23.00 _____ Copias Certificada 
$23.00 _____ De Cartera 
$23.00 _____ Copias de otro Condado 

$2.00 _____ 8x11 Plastico 
$1.00 _____ Plastico de Cartera 
$1.50 _____ 5x7 Plastico 

$21.00 _____ 1st Certified Copy 
  $4.00 _____ Copias Adicionales

 
(1) Nombre Completo en Certificado: ________________________________________________________________ 
 
(2) Fecha de Nacimiento/Fallecimiento: ________________________      (3) Sexo:   Femenino  o  Masculino 
 
(4) Ciudad/Condado de Nacimento/Fallecimiento: ______________________________________________________ 
 
(5) Nombre Completo del Padre: ____________________________________________________________________ 
 
(6) Nombre Completo de la Madre Soltera: ____________________________________________________________ 
 
(7) Nombre del Aplicante: __________________________________                 (8) Tele: (______) _______-________ 
 
(9) Direccion: _____________________________________                   (10) Ciudad/Codigo: ____________________ 
 
(11) Parentesco del Solicitante de linea 1: (por favor de marcar uno de los siguente)  

Yo Mismo          Madre               Padre              Hermana               Hermano              Abuela               Abuelo      

Otra: (especificar) ________________________________________________________________________________ 
 
(12) Proposito para obtener este registro: ______________________________________________________________ 
 
Nos reservamos el derecho de cambiar los precios sin previa notificacion (llame al 409-765-2595 para verificacion).  No 
reembolso por actas no obtenidas.  Las actas de nacimiento son confidenciales hasta 75 anos, actas de defucion hasta 25 anos.  
Por esa razon la edicion es restringida reglas administrativas requieren para registros restringidos. Toda la informacion de 
indetificion (lineas 1-6), relacion (linea 11), proposito (linea 12) en oeden para obtener registro.   ___________ Iniciales 
 
 
_________________________________________________________________________________________________________ 
Firma de Solicitante    Fecha    Tipo de Idenificacion 
 
DEBERA SER INCLUIDA FOTOCOPIA DE LICENSIA DE CONDUCIR O IDENTIFICACION CON 
FOTOGRAFIA O TRES DOCUMENTOS CON SU NOMBRE. 
 

PRECAUCION:  ES CASTIGADO, AL DAR INFORMACION FALSA EN ESTA APLICACION, PUDIENDO SER DE 2 A 10 ANOS 
EN PRISION Y UNA MULTA HASTE $10,000. 

 
 

FOR OFFICE USE ONLY                                                                                                 
 
CLERK ____________    REC’D ____________                                                                  
 
PAPER NUMBER  
 
 

http://www.gchd.org/

