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SOLICITUD DE RESIDENCIA PERMANENTE
     
FECHA (DD/MM/AA): ___/____/____
CIUDAD: ________________________

SECRETARÍA TÉCNICA DEL CONSEJO DE GOBIERNO DEL RÉGIMEN ESPECIAL DE GALÁPAGOS

Presente.
En mi calidad de residente permanente de la provincia de Galápagos, ante usted comparezco y solicito se conceda la categoría de residencia permanente para mi auspiciado/a, según los términos expuestos en este documento:
TIPO DE TRÁMITE SOLICITADO: (Seleccione 1 categoría)

	1
	Hijas e hijos menores de dieciocho años
	

	2
	Cónyuge de un residente permanente, una vez trascurrido el plazo de diez años
	

	3
	Conviviente de un residente permanente, una vez transcurrido el plazo de diez años
	

	4
	Calificación por fallecimiento de residente permanente
	











DATOS DEL AUSPICIANTE:

Nombres y apellidos completos: _____________________________________________________

Cedula de ciudadanía: _____________________________________________________________

Número de carnet de residencia: ____________________________________________________

Número de trámite generado por el sistema: __________________________________________

Dirección de domicilio: ___________________________________________________________

Número de contacto: ___________________________________

Correo electrónico: _____________________________________


DATOS DEL BENEFICIARIO:

Nombres y apellidos completos:  ____________________________________________________

Nro. Cedula de ciudadanía/Pasaporte: ________________________________________________

Correo electrónico: ______________________________________________________________

Número de contacto: ____________________________________________________________

Fecha de inicio (DD/MM/AA): ________________________________________


Yo,_________________________________________________(nombres y apellidos), con cédula de ciudadanía nro. _____________________ por mis propios y personales derechos (o en legal representación de la persona jurídica identificada en este documento), DECLARO que lo consignado en este formulario se encuentra en absoluta correspondencia con la verdad, que conozco y entiendo las normas vigentes, que estoy consciente y asumo las consecuencias de presentar información falsa o de inducir en error por medio de la presente a la Autoridad, por lo que DECLARO ser responsable de toda la información generada por el presente y asumo las consecuencias legales del mismo, y AUTORIZO al Consejo de Gobierno del Régimen Especial de Galápagos, para que realice todas las investigaciones pertinentes sobre la veracidad de la información declarada en el presente instrumento.
En concordancia con lo establecido en el Art. 270 del Código Orgánico Integral Penal.
Nota: 
· Los auspiciantes deberán presentar el trámite de calificación, renovación o revocatoria de una categoría migratoria en las oficinas del Consejo de Gobierno del Régimen Especial de Galápagos en la provincia de Galápagos, a partir de la entrega física del presente documento conjuntamente con los requisitos establecidos en la normativa legal vigente, se procederá con el trámite respectivo.
Atentamente,

____________________________
(Firma)

Nombres y Apellidos: _______________________________________________________

Cedula de ciudadanía: ________________________________________________________
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Direccién: Av. Perimetral, Interseccién: Martha Bucaram y 12 de Febrero
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