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| | Hombre, Mujer Se |
Dia ‘ Mels l 1 Aﬁ[o : O1 QZ '9"07809 Entidad federativa o pais (si nacio en el extranjero)
5. CURP 6. ; HABLABA ALGUNA 7. NACIONALIDAD Seignora ()
Se LENGUA INDIGENA? Mexicana (@) 1 9

ML B IAE SO 1S IDR IMTE P RN O 1Y | emie SIO1 No@: g%oraog Ota o Especifique

8. EDAD Para menores Para menores Para menores Para menores Para personas ‘ Se
CUMPLIDA de una hora . de un dia de un mes de un afio de un afo o mas ignora 9
Minutos Horas Dias Meses Afios cumplidos

Para menores de 28 dias anote: 8.2 Semanas 8.3 Peso 9. ESTADO CONYUGAL s d Viud: 07
8.1 Folio del Certificado de Nacimiento: de gestacion:  (gramos): SN s ey

1 [ | i I H | i ‘ | I 1 ! | I[ | H l l l I En union libre O4 Divc:rciaxdo(al)()3 Soltero(a)()1 Se ignora()9

10. RESIDENCIA HABITUAL
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mencionandose en Debido a (b como consecuencia de)
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