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República Argentina

PROVINCIA DEL CHUBUT PODER JUDICIAL

REGISTRO PUBLICO PROVINCIAL DE

JUICIOS UNIVERSALES Y CAPACIDAD DE PERSONAS
	CAPACIDAD
Comunicación Nº:                      .                   





18 de Septiembre de 2007.-
A los fines de su inscripción e informes, se comunica que en la Secretaría a mi cargo se tramita el juicio:

Expte. Nro.       Año:      

Carátula:

DATOS DEL PRESUNTO INCAPAZ (1) 

Apellido (1) (2):

Nombres:

Fecha de Nacimiento (Consignar el mes en letras):

Documento de Identidad (Consignarlo en números) - N°:

Tipo:

Estado Civil: 

en

Nupcias

Cónyuge (2):

Padre:

 Madre:

Domicilio real:

Internado en:




Desde el:

Internado por disposición de:

DATOS DEL JUICIO
Materia:

Fecha de iniciación (Consignar el mes en letras):

Causa N°  

Circunscripción:

Juzgado:


Secretaría Nº:

Asesoría: 

Iniciado por:






Carácter:

Saludo a Ud. Muy Atentamente.
(Para ser completado con el Apellido y Nombre de quien correspondiese.)

Letrado:  

Secretario:  

REFERENCIAS AL DORSO
(1) En caso de que el Juicio corresponda a dos o más presuntos incapaces, deberá presentarse un juego de formularios por cada uno.- 

(2) Si hubiese variantes en el apellido o nombres del presunto incapaz deberá detallárselas a continuación.-
VARIANTES EN EL APELLIDO O NOMBRE DEL PRESUNTO INCAPAZ (Indicar cada va¬riante en forma completa, en todos los nombres y apellidos).
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