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              REPÚBLICA DE CHILE

    Ministerio de Relaciones Exteriores

      Embajada de Chile en Estados Unidos

                    Sección Consular

CERTIFICADO DE “NO OBJECION”

IDENTIDAD

APELLIDOS
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------



PATERNO



MATERNO
NOMBRES
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

NACIDO/A EN ------------------------------------------------- EL ----------------------------- R.U.N. ---------------








         DIA    MES   AÑO
ÚLTIMO DOMICILIO EN CHILE
DIRECCIÓN
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------




CALLE

    NÚMERO                    CIUDAD                       REGIÓN
TELÉFONOS---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ULTIMO LUGAR DE TRABAJO EN CHILE
INSTITUCIÓN -------------------------------------------------------------------------------------------------------------
DIRECCIÓN
 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------


          CALLE

           NÚMERO                          CIUDAD                            REGIÓN

CONTACTO
 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------



NOMBRE



    
CARGO
TELÉFONOS---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

DOMICILIO ACTUAL EN ESTADOS UNIDOS

DIRECCIÓN
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------



          
            NUMERO                                                   CALLE                                                                     


-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



CIUDAD                                          ESTADO


          ZIP CODE

TELÉFONOS---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
NUMERO DE CASO---------
--------------------------------------------------------------------------------------------
RAZÓN DE LA SOLICITUD
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

FIRMA DEL SOLICITANTE -----------------------------------------------------------------------------------

FECHA --------------------------------------------------------------------------------------------------------------

PRESENTADO EN EL CONSULADO PARTICULAR DE CHILE EN WASHINGTON DC

1734 MASSACHUSETTS AVE. N.W., WASHINGTON D.C., 20036
TEL. (202)530-4106; FAX (202) 5304145
consulado@embassyofchile.org
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