
 

 

 
PRUEBA DE RESIDENCIA 

 
Nombre del Residente: ___________________________ 
 
Dirección del Residente: ___________________________ 
 
Ciudad, Estado, Código Postal: ___________________________ 
 
Fecha: ___________________________ 
 
A quien corresponda, 
 
Yo, el abajo firmante, confirmo que _________________________________ reside en la 
dirección mencionada. 
 
Duración de la Residencia: Desde _______________ hasta _______________ 
 
Relación con el Residente: ___________________________ 
 
Firma: ___________________________ 
 
Nombre en Letra de Imprenta: ___________________________ 
 
Información de Contacto del Firmante: 
 
Número de Teléfono: _____________________________ 
 
Correo Electrónico: _____________________________________ 


