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SERVICIOS DE SALUD DEL CONDADO LINN 
Copia Certificada del Acta de Defunción 

FORMULARIO DE SOLICITUD 

PARA ORDENAR: La solicitud debe realizarse dentro de los (6) seis meses después del fallecimiento y haber ocurrido en el 
condado de Linn. 

COSTO: $25.00 por Certificado Precio efectivo desde 1/1/2018 

CANTIDAD: ______________ Numero de formato LARGO con causa de defunción (utilizado para seguranzas y  
       otros reclamos de beneficios relacionados con la causa de defunción.)

CANTIDAD: _______________Numero de formato CORTO con datos de defunción (utilizado para la transferencia de  
  propiedad, terminación de cuentas, propietario y otras necesidades legales no    
  relacionadas con la causa de la defunción.)

NOMBRE DEL/LA DIFUNTO/A:_______________________________________________________________________________ 
1er NOMBRE 2do NOMBRE   APELLIDOS 

FECHA DE DEFUNCION:____________________________ CUIDAD DE DEFUNCION:__________________________________ 
                                                        MES / DIA / AÑO 

RAZON POR LA SOLICITUD: ________________________________________________________________________________ 

PERSONA SOLICITANDO EL CERTIFICADO (Proporcionar información falsa es una felonía bajo ORS 432.993.)

NOMBRE:_______________________________________________________________________________________________ 

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA:_______________________________________________________________________ 
     Calle   Ciudad      Estado                Codigo Postal

NUMERO DE TELEFONO: ____________________________________ 

RELACION CON EL/LA DIFUNTO/A: _________________________ 

FIRMA: __________________________________________________________________ FECHA: ______________________ 

Favor de ver el lado reverso para obtener más información sobre el envió y las formas de identificación aceptables 

PARA EL USO DE OFICINA SOLAMENTE: 

Order Number:______________________________________  Intaglio Paper Numbers:_____________________________________ 

Payment Method:____________________________________  Reference #:______________________________________________ 

Call to Pick Up   Mail Certificate   Counter Issuance
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ENVIAR A:  
LINN COUNTY HEALTH SERVICES  
ATTN: Vital Statistics  
PO BOX 100  
ALBANY, OR 97321  

AL ORDENAR POR CORREO: 
 INCLUYA UN CHEQUE O GIRO POSTAL (NO ENVIE EFECTIVO POR CORREO)  
 CHEQUE O GIRO POSTAL SE PAGA A: LINN COUNTY
 ASEGURESE DE INCLUIR UNA COPIA DE SU COPIA DE INDENTIFICACION ACEPTABLE

*IDENTIFICACION ACEPTABLE:
Si no tiene una licencia de conducir válida, una tarjeta de identificación emitida por el estado o pasaporte, puede usar una 
combinación de (3) tres formas alternativas de identificación aceptable, vea el ejemplo a continuación. Si ordena por correo, se 
solicitan copias de ambos lados.

EJEMPLOS: 
 Registro vehicularía, titulo o información del seguro; 
 Permiso valido para armas de fuego, pesca, casería u otra licencia; 
 Documento de corte o libertad condicional; 
 Identificación del trabajo, Correspondencia de beneficios alimenticios (SNAP), carta de desempleo;  
 Factura de servicios públicos (gas, teléfono, agua, basura, electricidad) u otra factura de servicios públicos. 

Las solicitudes pueden procesarse en persona en el:  
Linn County Public Health 
315 4th Avenue SW
Albany, OR 97321  

Horas de oficina: 8:30 A.M. a 12:00 P.M. y 1:00 P.M. a 5:00 P.M., Lunes-Viernes (541) 967-3888. 


