перевод с английского языка
город Нью-Йорк

Свидетельство акта гражданского состояния

СВИДЕТЕЛЬСТВО О РОЖДЕНИИ

ДЕПАРТАМЕНТ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

И ПСИХИЧЕСКОЙ ГИГИЕНЫ ГОРОДА НЬЮ-ЙОРКА
Дата заполнения                                                                                                                        № 156-06-000000

00 ххххххх 0000г.     00 час. 00 мин. 
	1.Полное имя ребенка
	                    Имя                                Второе имя                             Фамилия
                хххххххх                           ххххххххх                              ххххххххх

	2. Пол
ххх.
	3а. Число рожденных детей     х
	4a. Дата       (Месяц)   (День)   (Год)
рождения    хххххххх    00       0000
ребенка       
	4b. Час
00 час. 00 мин.

	
	3b.Если больше, чем один, очередность рождения ребенка     
	
	

	5. Место 
рожде-ния
	5a. г. Нью-Йорк
	5b. Название учреждения (если не является учреждением, то адрес)
ххххххххххххх
	5с. Тип учреждения
хххххххх 

	
	Муниципалитет
хххххх
	
	

	6. Полное девичье имя матери
ххххххх ххххх
	6b. Дата рождения матери
(Месяц)       (День)       (Год)
ххххх            00            0000
	6c. Место рождения матери
(Город и штат или др. страна)
хххххххх

	7. Место жительства матери
a. Штат              b. Округ
Нью-Йорк       хххххх
	7с. Город, место или район
ххххххх
	7d. Улица и № дома            Индекс
ххххх
 кв. ххххххх                     хххххх
	7e. В черте города, указан. в п. 7с?

      да    

	8a. Полное имя отца
ххххх ххххх ххххх
	8b. Дата рождения отца
(Месяц)       (День)     (Год)
 ххххххх       00          0000
	8с. Место рождения отца
(Город и штат или др. страна)
             хххххх

	9a. Фамилия врача,  принимавшего роды                    
хххххххх,       доктор медицины
	9b. Я удостоверяю, что данный ребенок родился живым в указанном месте, в указанную дату и время
Подписано              [Подпись]       должность
Имя подписавшего   ххххххххххх
Адрес   ххх
Дата  подписи         00   ххххх      0000г.

	Дополнительная информация или исправления

(Причина)
Дата                       Городской регистратор
	


Отдел записи актов              Департамент Здравоохранения            г. Нью-Йорк

гражданского состояния

	Имя  ФИО
Адрес  хххххххх
хххххххххххх             Индекс 00000
	Почтовый адрес матери. Копия данного свидетельства будет отправлена ей по почте после регистрации в Департаменте Здравоохранения.

	Настоящее свидетельство о рождении Вашего ребенка отсылается Вам без взимания каких-либо сборов. Департамент здравоохранения и психической гигиены не удостоверяет верность изложенных данных, так как это не предусмотрено законом. Для исправления ошибок звоните по телефону 212-788-4520. формы и дополнительную информацию можно получить в Интернете www.nyc.gov/health
[Подпись]                                                    [Подпись]                                              [Подпись]
Мэра Нью-Йорка                Заведующего отделом здравоохранения                      Стивен П. Шварц

                                                                                                                                                  Городской регистратор
Не принимайте этот документ в случае отсутствия элементов защиты, указанных на обороте. Воспроизведение или изменения данной копии запрещено Разделом 3.21 Кодекса Здравоохранения города Нью-Йорка, если целью является нарушение Закона о здравоохранении или других законов. 




Дата выдачи    00 хххххх 0000 года. 




Документ №    F  000000
[Печать]










[Печать]
города Нью-Йорка









Департамента

здравоохранения Нью-Йорка

Любые изменения или исправления делают этот документ недействительным.
