AUTORIZACIÓN PARA DISPOSICIÓN FINAL
Burns-Curl Funeral Home & Cremation Services

303-562-8613
1. DECLARANTE: 
Nombre: _____________________________________________________________________
Dirección:      _______________________________________________________________
Yo, en mi sano juicio,  a conciencia y voluntariamente, declaro que, en ocasión de mi fallecimiento, la disposición final de mis restos puede realizarse bajo el control de mi Representante bajo las exigencias de la Sección 154.30, estatutos de Wisconsin, y con respecto únicamente a dicha disposición final, por el presente, designo al Representante y cualquier Representante Sucesor en las Secciones 2 y 3 a continuación.  Todas las decisiones tomadas por mi Representante o cualquier Representante Sucesor relativas a la disposición final de mis restos son de cumplimiento obligatorio. 
2. REPRESENTANTE: 
(Si el Representante es un grupo de personas, indicar el nombre, última dirección conocida y número de teléfono de cada persona en el grupo en el Anexo al final de este documento). 
Nombre:      ___________________________________________________________________  
Número de teléfono:      _________________________________________________________
Dirección:      __________________________________________________________________
3. REPRESENTANTE SUCESOR: 

En el caso de que mi Representante falleciera, quedara incapacitado, renunciara, se negara a actuar, dejara de cumplir con los requisitos necesarios o no pudiera localizarse dentro del plazo necesario para controlar la disposición final de mis restos, por la presente, designo a la siguiente persona o personas, que actuarán cada una sola o sucesivamente, en el orden especificado, como mi(s) Representante(s) Sucesor(es). 

Si el Representante Sucesor es un grupo de personas, indicar el nombre, última dirección conocida y número de teléfono de cada persona en el grupo en el Anexo al final de este documento). 
Nombre:      __________________________________________________________________ 
Número de teléfono:      ________________________________________________________
Dirección:      _________________________________________________________________
4. INSTRUCCIONES ESPECIALES SUGERIDAS PARA CÓMO SE DEBE EJERCER EL DERECHO DE DISPOSICIÓN, INCLUIDO CUALQUIER CUMPLIMIENTO DE PRÁCTICA RELIGIOSA: 
     _____________________________________________________________
5. FUENTES SUGERIDAS DE FONDOS PARA IMPLEMENTAR LAS INSTRUCCIONES PARA LA DISPOSICIÓN FINAL:
     _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
DURACIÓN: 
La designación de Representante y, si corresponde, mi Representante Sucesor, adquiere vigencia en ocasión de mi fallecimiento. 
6. DESIGNACIONES ANTERIORES REVOCADAS: 

Por la presente, revoco cualquier autorización para disposición final anterior que yo pueda haber firmado antes de la fecha de la firma de este documento. 
7. AUTORIZACIÓN PARA ACTUAR: 

Por la presente, acepto que cualquier director funerario, autoridad de cremación o autoridad de cementerio que reciba una copia de este documento, actúe de acuerdo al mismo. Cualquier modificación o revocación de este documento no tendrá efecto en lo que se refiere a cualquier director funerario, autoridad de cremación o autoridad de cementerio hasta que dicho director funerario, autoridad de cremación o autoridad de cementerio reciba aviso efectivo de la modificación o revocación. Ningún director funerario, autoridad de cremación o autoridad de cementerio será responsable por confiar en una copia de este documento. 

Fecha:      __________________________________

 





_______________________________________








(Firma del declarante) 
RECONOCIMIENTO DE PODERES Y DEBERES ASUMIDOS:   El Representante, y cualquier Representante Sucesor, al aceptar la designación bajo este documento, asumen los poderes y deberes especificados para un representante bajo la Sección 154.30, estatutos de Wisconsin. 
ACEPTACIÓN: 
Por la presente, acepto la designación como Representante o Representante Sucesor para control de la disposición final de los restos del Declarante. 

Fecha:      __________________________________




                         


_______________________________________

Firma del Representante (si el Representante es un grupo de personas, cada persona en el grupo firmará el Anexo al final de este documento) 
Fecha: _______________________________________







_______________________________________

Firma del Representante Sucesor (si el Representante Sucesor es un grupo de personas, cada persona en el grupo firmará el Anexo al final de este documento) 
TESTIGOS: Certifico que el Declarante firmó o aceptó esta Autorización para Disposición Final en mi presencia y que el Declarante parece estar en su sano juicio y no sujeto a coacción, fraude o influencia indebida. Asimismo, certifico que no soy el Representante o Representante Sucesor designado por medio de este documento, que tengo por lo menos dieciocho años de edad, y que no soy pariente del Declarante, ya sea sanguíneo, por casamiento o por adopción. 
Primer testigo: 








Fecha:      ______________
Firma 

____________________________________









Con domicilio en      _____________
Nombre (en letra de imprenta) 
Segundo testigo: 








Fecha:      ____________________
Firma 

en letra de imprenta





Con domicilio en Con domicilio en
Nombre (en letra de imprenta) 
O

CERTIFICACIÓN NOTARIAL: 
Estado de Colorado

                                                                        )





                                                                        )  SS:
Condado de      ____________________________________

)


El día _________________ de 20     ,  compareció personalmente ante mí      _________________________________, a quien conozco o quien comprobó satisfactoriamente ser la persona cuyo nombre está especificado como siendo el Declarante en este documento, y quien ha admitido que firmó este documento para los fines indicados en el mismo. Certifico que el Declarante parece estar en su sano juicio y no sujeto a coacción, fraude o influencia indebida. 
_______________________________________Firma del notario público 
SELLO    

                                 
Mi Comisión vence:_____________________________
	ANEXO A LA DESIGNACIÓN DE REPRESENTANTE

LISTA DE REPRESENTANTES ADICIONALES (todos tienen la misma autoridad);

	
	

	1) Nombre: __________________________
__________________________________
Dirección:     _____________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

No. de teléfono:     ________________
Firma:  _____________________________   
	2) Nombre:      ______________________
___________________________________
Dirección:     _____________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________
                      
No. de teléfono:     ________________
              Firma: _____________________________


	
	

	1) Nombre: __________________________
__________________________________
Dirección:     _____________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

No. de teléfono:     ________________
Firma:  _____________________________   
2) Nombre:      ______________________
___________________________________
Dirección:     _____________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________
                      
No. de teléfono:     ________________
              Firma: _____________________________
LISTA DE REPRESENTANTES SUCESORES ADICIONALES (marcar la casilla 1 abajo):

	 Todos los Representantes Sucesores tienen la misma autoridad; O

	
	

	El Representante Sucesor tendrá autoridad según la prioridad indicada por los números a continuación:

	
	

	1) Nombre: __________________________
__________________________________
Dirección:     _____________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

No. de teléfono:     ________________
Firma:  _____________________________   
	2) Nombre:      ______________________
___________________________________
Dirección:     _____________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________
                      
No. de teléfono:     ________________
              Firma: _____________________________


