
CON RESPECTO A LA LIBERTAD PARA CASARSE DE:_____________________________________

	 ¿Jura	solemnemente	contestar	las	siguentes	preguntas	con	certeza?	__________________________

TESTIGO	
	 1.	Nombre	____________________________________________________________________

	 	 Dirección	____________________________________________________________________

	 	 ___________________________________________________________________________

	 2.		¿Por	cuanto	tiempo	y	de	qué	manera	conoce	a	la	persona	mencionada?___________________________________________________________

	 	 ________________________________________________________________________________________________________________

	 3.		¿Sabe	si	esta	la	persona	ha	sido	bautizada?		________	Si	es	así	(Denominación	Religión)__________________________		Fecha		______________

	 	 Iglesia______________________________________	Cuidad	_________________________________Estado/Pais______________________

	 4.	¿Ha	sido	casado,	por	medio	de	ceremonia	religiosa	o	civi,	incluyendo	un	matrimonio	civil	presente,	o	por	cohabitacíon?	____________

   SI NO, PASE A LA PREGuNTA #9.

	 5.		Casada	con		 Fecha		 Lugar		 ¿Ante	Quién?	 	 	 	
	 1o_________________________________	 ___________________	 _________________________				____________________________

	 2o_________________________________	 ___________________	 _________________________				____________________________

	 3o__________________________________	 ___________________	 _________________________				____________________________

	 6.	¿Esta	persona	tiene	niños?		________________	Si	es	así,	¿cuáles	son	sus	edades?_________________________________________________

	 7.	¿Tiene	el	partido	interesado	el	cuidado	principal	de	los	niños?______________		¿	Provee	el	partido	interesado	ayuda	fi	nanciera?_______________

	 8.	¿Si	los	niños	de	la	persona	son	católicos,	quién	ve	por	la	educación	religiosa	de	los	niños?_____________________________________________

	 9.	¿Hay	alguna	persona,	o	existe	alguna	circunstancia	que	le	este	poniendo	presión	a	ambos	partidos	para	casarse	en	contra	de	su	voluntad?	_________

	 					Si	así	es,	descríbalo	_______________________________________________________________________________________________

	 10.	¿Ha	recibido	alguno	de	lost	partidos	tratamiento	en	un	hosptial	o	de	un	doctor	por	una	grave	enfermadad	mental?	__________________________

	 11.	¿Piensa	usted	que	ambos	novios	están	listos	para	cumplir	con	las	serias	responsabilidades	del	matrimonio?	_______________________________

	 12.	¿Existe	alguna	razón	por	lo	cual	este	matrimonio	no	sea	legal	o	válido?	_________________________________________________________

	 	 ____________________________________________________________________________________________________________

	 13.	 ¿Tiene	algunas	reservas	sobre	el	éxito	de	este	matrimono?		_____________________	ISi	es	así,	describa	_____________________________

	 	 ____________________________________________________________________________________________________________

Firma	del	testigo	___________________________________________________

Fecha___________________________________________________________

NovIo:_____________________________________

NovIA:	_____________________________________

FECHA	DEL	MATRIMoNIo:	_______________________

SACERDoTE	CELEbRANTE	DEL	MATRIMoNIo:	
___________________________________________

PARRoQuIA	DEL	MATRIMoNIo:	
___________________________________________

CuIDAD,	ESTADo,	PAIS:

______________________________________

ARQUIDIOCESIS DE SEATTLE 
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ANOTACIONES	(especialmente	con	referencia	al	conocimiento	del	testigo)	____________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

 	 Conozco	personalmente	al	testigo.	

 	 No	conozco	personalmente	al	testigo.	

Firma	del	Entrevistador__________________________________________________________

Parroquia____________________________________________________________________

Dirección____________________________________________________________________

Cuidad______________________________Estado	_______________Zona	Postal__________

Fecha_________________________________

PLEASE RETuRN ThIS fORm TO:

Attention:____________________________________________________________________

Parish:	______________________________________________________________________

Mailing	address:_______________________________________________________________

City:_________________________________________State	____________Zip	____________

sello

arquidiocesis de seattle  710 9th avenue  seattle Wa 98104 
206-382-4560  800-950-4962


