Hope Township

407 Hope-Great Meadows Road
P.0. Box 284
. Hope, New Jersey 07844
Phone: 908-459-501 1/ Fax: 908-459-53236

Payable to: Hope Township
Fee: $10.00 per copy

APPLICATION FOR A GENEALQOGICAL CERTIFICATION OR CERTIFIED COPY OF A VITAL RECORD
APLICACION POR UNA COPIA CERTIFICADA O CERTIFICACIONES DE UN REGISTRO CIVIL ANCESTRO

3 ¢ would like a Certified Copy.
(Quiero una copia certificada.}

3 ¢ will be forwarding the Certified Copy for an Apostille Seal.
{Enviaré esta copia certificada para ser Apostilfada.)

1§ would like a Certification.
(Quiero una certificacion. )

Name of Applicant Relationship to person on Reasons for Request:
{Nombra de Aplicante) record (Proof is required if {Molive de solicifud}
certified copy requested.)
. {felacion &l individuo t Genealogy
Current Mailing Address (Must Match address on ID) {Prueba es requerida para copis (Ancestral;
[Direccion Postal {Debe coencedir con identificacion} certificada.)) I dual Citizenship
{xoble Ciudadania)
City State Zip Code Daytime Telephone Number [] Estate Matters
{Ciudad) {Estadn) {Cottigo Fostal) (Nimero Telefénico} {Cugstiones de Herencia)
[J Cther
Applicant's Signature (Firma def Apficante) Date of Application {Fecha) {Otro)
Full Name of Chiid at Time of Birth No. Requested Copies
{Nombra Complelo al Nacer} {No. de Copias)
Place of Birth { City, Town} (Optional) County Date of Birth or Year(s) to be searched
(] BIRTH [Lugar de Nacimlento (Ciudad, Pueblo)] (Condada} (Fecha da Nacimignio & aflos de busqueda)
{NACIMIENTO)
(over 80 years Child's Mother's Full Maiden Name {Optional) Child's Father's Name (Optional)
age) {Kambre compleit de soltera de la Madre) (Nombre del Padre}
(més de 80 afios)

if the Child's Name was Changed, Indicate New Name and How it was Changed:
{Si of nombre del nine fue cambiado, indigue el nueve nombre y como fue camblado):

Name of Husband ‘ No. Requested Copies
{Nombre de Espose) {No. de Coplas)
[ MARRIAGE
(MATRIMONIO) Maiden Name of Wife Date of Event or Year(s) to be searched
{Nombre Soltera de Esposa) {Fecha del Evento 0 aflos de busqueda)
(over 50 years
ago} :
(mas de 50 aiios) | Place of Event {Cily, Town) {Optional) County
{Lugar del Evenlo (Ciudad, Puebloj] {Condado}
Name of Deceased No. Requested Copies
{Nombre del Faltecido) {No, de Copias)
1 DEATH
(DEFUNCION) Place of Event {Cily/Town) {Optional} County Date of Death or Year{s) to be searched
fLugar cel Evento (Ciudad, pueblo)] {Condado} {Fecha da mtierte 6 afios de busqueda)
{over 40 years
ago)
(mas de 40 afios) | Maiden Name of Deceased Individual's Mother {Optional) Name of Deceased Individual's Father {(Opticnal)
(Nambre Scltera de ja Madre} (Nombre del Fadre)

Application Check List: Have you enclosed and compleled all required information?
{Lista Comprobada: / A Usted Inciuido y Completado Toda fa Informagion Requerida en {a Aplicacion?)

[ All tems on Application O Payment  [J Acceptable Forms of ID ] Proof of Relationship 3 Malling Address Matches ID
{Todo Articulos e fa Aplicacion {Fago} {identificacion Aceplabla} {Prueba de Parentesca) {{Diraccion Postal Coincidernte con 1)
FOR STATE USE ONLY
REG-28 Payment Type: Payment Amount: 1D Viewed: Processed By
JAN 09 Cash MO Check Walved $




