Consulado General de Espafia
en La Habana

CONSENTIMIENTO PASAPORTE MENORES

(1) Nombre y apellidos del PADRE:
Lugar de Nacimiento: .........cccvveveieiiieese e Fecha de Nacimiento: ...........cccccevvveivieinnne.
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DECLARAN:

Que ejerce/en en SOLITARIO / CONJUNTAMENTE (3) la patria potestad de su HIJO
MENOR:

(nombres vy apellidos)

y que prestan su consentimiento expreso para la EXPEDICION del pasaporte espafiol
correspondiente, manifestando que no se encuentran limitados en el ejercicio de la patria potestad.

Lo que firman y ratifican en la fecha indicada ante funcionario autorizado.
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Firma del solicitante Firma de la solicitante Firma
PADRE MADRE (por la Representacion)

(1)(2)Nombre y apellidos de las personas que ejercen conjuntamente la patria potestad del menor.
(3) Tachese lo que no proceda



