FORMULARIO OFICIAL PARA LA NOTIFICACION DEL:

INDICE NOTARIAL

PARA NOTARIOS EN EL SERVICIO PUBLICO

MES Y ANO DEL INDICE

NUMER

O NOTARIAL

NOMBRE DEL NOTARIO

NOMBRE DEL ORGANISMO PUBLICO

DIRECCION

INFORME MENSUAL

TOTAL DE INSTRUMENTOS PUBLICOS

TOTAL DE TESTIMONIOS

Empleado en el Servicio Publico

Practica Privada permitida por la Agencia

DESGLOSE DE LOS INSTRUMENTOS

Indique
Indique
: . Empleado Practica
Numero | Fecha Otorgante(s) Objeto. ., . Cuantia del En Privada
(Breve Descripcion) Servicio | Instrumento servicio Permitida
Gratuito Publico porla
Agencia
O O O
O O O
O O O
O O O
DESGLOSE DE LOS TESTIMONIOS
Indique
», 0 b I eto Empleado Practica
Nuiumero | Fecha Otorgante(s) ) . e, En Privada
(Breve Descripcion) | sewido | permitida
Publico porla
Agencia
O O
O O
O O
O O

CERTIFICACIONES
Indique la(s) que aplique(n)

[l Certifico haber remitido al Departamento de Hacienda y al CRIM las correspondientes Planillas que requiere
el Articulo 11 de la Ley Notarial de Puerto Rico.
[ Certifico haber cancelado en los Instrumentos Pulblicos autorizados para este mes, los correspondientes

Sellos de Rentas Internas, Impuesto Notarial y

aplique.

los sellos de la Sociedad para la Asistencia Legal, seglin

[ Certifico haber cancelado en el Registro de Testimonios los correspondientes sellos de la Sociedad para la
Asistencia Legal, segun aplique.

Y PARA QUE ASi

CONSTE,

Firma del Notario
Direccion Postal

Direccion Fisica de la
Oficina Notarial

Teléfono(s) & correo electrénico

Revisado a enero de 2012, segln la enmienda Regla 12 del Reglamento Notarial de Puerto Rico (Resolucién del Tribunal Supremo, 2011 TSPR 135 del 16 de

septiembre de 2011).
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