
CONSULADO GENERAL DEL PERU 
    NAGOYA – JAPON 

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN DE DEFUNCIÓN 

* Declaro bajo juramento, no haber registrado la defunción en el Perú, ni en ninguna Oficina Consular peruana.

Fecha,             /                           /         
Leída la presente, firmo en señal de conformidad. 

------------------------------------------   
Firma del Declarante             Huella 

   Dpto:  Prov:  Distrito: 

 Natural de: 

Señor jefe de la Oficina de Registro de Estado Civil del Consulado General del Perú en Nagoya 
Solicito se inscriba en los Libros de Registro de Estado Civil, Sección Defunciones, la siguiente defunción: 

DATOS DEL SOLICITANTE: 
Apellidos y Nombres: 
   DNI             Pasaporte  Otros

Edad: Estado Civil:  DNI:
NOMBRES:
Sexo:
Lugar de Nacimiento:   
País:

Natural de:
  Parentesco con el Fallecido(a):
 Dirección Actual:

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Solicito la inscripción de quien en vida fuera:

DATOS DE LA PERSONA FALLECIDA:

APELLIDO PATERNO:
APELLIDO MATERNO: 

Edad:

Fecha de fallecimiento: 
Hospital        Clínica 

Dirección del Lugar de Fallecimiento:

Apellidos y Nombres del/la Cónyuge: 
Documento de Identidad:
DNI          Pasaporte         Otros

Apellidos y Nombres del Padre del Fallecido: 
Nacionalidad:

Apellidos y Nombres de la Madre del Fallecido: 
Nacionalidad:

DATOS DEL FALLECIMIENTO:
Hora de Fallecimiento:

Domicilio Otros Nombre del Hospital:

Nacionalidad:

Documento de Identidad:

Código Postal:
Teléfono:

AM PM

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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