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                                                WASHINGTON STATE BIRTH CERTIFICATE APPLICATION

 THE PERSON FILLING OUT THIS FORM:
Date:_________________    Your name:____________________________________________
Address _________________________________________ City _________________________
State________ Zip Code____________ Phone number_________________________________

BIRTH RECORD INFORMATION
	FIRST NAME
	MIDDLE NAME
	LAST NAME (NAME BEFORE MARRAGE)


	DATE OF BIRTH

	CITY OF BIRTH (must be in Washington)


	FATHERS FIRST NAME
	FATHERS MIDDLE NAME
	FATHERS LAST NAME

	MOTHERS FIRST NAME
	MOTHERS MIDDLE NAME
	MOTHERS MAIDEN NAME



Amount: same day $25.00 or next day $20.00
Payment:   Cash,    Check#______,   Credit/Debit card (using a credit/debit will add a service fee)

Sign ONLY when picking up birth certificate: _____________________________________

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _              
                                                  
                            Date______________ Name on Record_________________________________ Paid ____________

LEWIS COUNTY PUBLIC HEALTH DEPARTMENT 360 NW NORTH ST, CHEHALIS WA 98532
Office hours are Monday – Friday 8-4:30PM CLOSED for lunch between 11:30 – 12:30PM.
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                                               Solicitud para un acta de nacimiento del Washington

INFORMACION DEL SOLICITANTE
Fecha_________________    Nombre_______________________________________________
Dirección_______________________________________ Ciudad________________________
Estado________ Código Postal___________ Numero De Teléfono ______________________

ESTA INFORMACIÓN ES PARA EL ACTA DE NACIMIENTO SOLICITADA
	Primer Nombre
	Segundo Nombre
	Apellido


	Fecha de Nacimiento

	Ciudad donde nació (solamente en Washington)


	Primer Nombre del Padre
	Segundo Nombre del Padre
	Apellido del Padre

	Primer Nombre de la Madre
	Segundo nombre de la Madre
	Apellido de la Madre



Servicio del mismo día $25.00  Servicio del día siguiente $20.00
Pago: efectivo, cheque, o tarjeta de débito/crédito
Firmar cuando lo recoges   _____________________________________________________

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _              
                                                  
                                 Fecha ______________Nombre _________________________________ Pago ____________

LEWIS COUNTY PUBLIC HEALTH DEPARTMENT 360 NW NORTH ST, CHEHALIS WA 98532
Horario: lunes – viernes 8-4:30PM, Cerrado entre de 11:30 – 12:30PM.
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