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SOLICITUD DE REGISTRO DE TESTAMENTO OLÓGRAFO
TESTADOR
Apellido y Nombre:____________________________________________________
Fecha de Nacimiento __________________________________________________
Domicilio:___________________________________________________________
CUIT:______________Teléfono:____________Correo electrónico:______________
Apellido y Nombre del progenitor:_________________________________________
Apellido y Nombre de la progenitora:______________________________________
ALBACEA
Apellido y Nombres:___________________________________________________
CUIT:______________Teléfono:____________Correo electrónico:______________
Domicilio real: _______________________________________________________
TESTAMENTO OTORGADO EL DÍA:_____________________________________

PARA EL SUPUESTO DE EXISTIR TESTAMENTOS ANTERIORES:
	• REVOCA	____
	• MODIFICA  ____
	• AGREGA 	____
Datos de celebración de testamentos anteriores:_____________________________
Tipo de testamento:____________________________________________________
Fecha de celebración:__________________________________________________
Otros datos:__________________________________________________________

DATOS DEL PROFESIONAL REQUIRENTE
Apellido y Nombres:___________________________________________________
CUIT:__________________ Matrícula: __________Teléfono:__________________
Correo electrónico:____________________________________________________
Domicilio legal:_______________________________________________________ 

NOTA: Se hace constar que el Colegio de Abogados y Procuradores de la Primera CIrcunscripción Judicial de Mendoza no se expide ni juzga sobre la veracidad de los datos contenidos en la presente solicitud ni se pronuncia ni califica sobre la validez jurídica del instrumento que por el presente se incorpora al Registro de Instrumentos Privados. La expedición de informes sobre este instrumento queda limitada a los casos previstos en el art. 9º del Reglamento de creación del Registro de Instrumentos Privados.
Presentado para su registro ante el Colegio de Abogados y Procuradores de la Primera Circunscripción Judicial de Mendoza, en la Ciudad de Mendoza a los _____ días del mes de ______________ de _________, siendo las _______hs. CONSTE.-


______________________________         ________________________________
Firma del profesional requirente                                       Firma del testador/a    
Reservado para el Colegio de Abogados y Procuradores de la Primera Circunscripción Judicial de Mendoza
SELLO 
HORA
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