SOLICITUD PARA EL CAMBIO DE GENERO EN LOS CERTIFICADOS DE EVENTOS VITALES

Favor completar toda la informacion solicitada a continuacién.

Parte A: Datos del Solicitante
Deberd presentar este formulario acompafiado de uno de los siguientes documentos:

© Licencia de Conducir que muestre cambio en el género.

© Pasaporte que muestre cambio en el género.

© Certificacion emitida por un profesional de la salud o profesional de la conducta que tenga
relacion Médico- Paciente con el solicitante (mas abajo se encuentra el modelo)

Cuando no posea algun documento expedido previamente, un profesional de la salud o
profesional de la conducta que tenga relacién con el solicitante, debera completar la Parte B de
este formulario.

Nombre inicial Apellido Paterno Apellido Materno

Identificacion Presentada

Direccidn Fisica Direccidn Postal

Por este medio solicito se expida la certificacion de nacimiento con la seleccidn de género seleccionado
a continuacion:

[ Femenino [ Masculino

A esos efectos yo, , bajo apercimiento de pena de perjurio
Certifico; que esta peticiéon obedece exclusivamente a mi interés de que el certificado de nacimiento que
me expida el Registro Demografico, este acorde con el género con el cual me identifico, y que no la hago
con el propdsito de defraudar, ni cometer acto ilegal alguno.

Firma del solicitante Fecha (d/m/a)

Parte B: Informacion del Profesional Clinico Evaluador del Solicitante

Nombre del profesional clinico evaluador Inicial Apellidos

Titulo del profesional clinico evaluador (Psicélogo, Terapeuta, Trabajador Social, Médico, Manejador de casos o
consejero evaluador)

Num. de teléfono

Direccidn Fisica Direccion Postal

Numero de licencia del profesional evaluador

Para todos los fines pertinentes y basados en mi opinién profesional, hago constar que la
identidad de género de la persona arriba nombrada es:

[ Femenino [ Masculino

Y que se puede esperar que este siga siendo el género con el cual se le identifique en el futuro.
Certifico bajo pena de perjurio que la informacidn aqui provista es cierta y verdadera.

Firma del Clinico Profesional NUm. de Licencia Profesional Fecha (d/m/a)
Advertencia: Toda la informacién y/o declaracién provista en esta solicitud de evento vital, estara sujeta a verificacién. Cualquier falsa repr ion u omisiod iente, o informacion
falsa, puede ser motivo de descalificacion para emitir esta certificacion. También podra ser pr do penalmente por los Articulos 211, 213 al 217, 271, 272, 273 del Cédigo Penal de Puerto

Rico, Ley Num. 146 de 2012, segin enmendada.



