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Fragebogen zur Staatsangehoérigkeit - Bitte libersenden Sie den Fragebogen ausschlieRlich an ciudadania@mexi.diplo.de

Personendaten

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
E-Mail Telefonummer
Genaue Anschrift

Informationen zu friiheren Staatsangehorigkeitsantragen in lhrer Familie

Hat in Ihrer Familie bereits eine Person einen Staatsangehoérigkeitsausweis? (NICHT Reisepass oder Geburtsurkunde) (Beispielbild eines Staatsangehdrigkeitsausweises: https://tinyurl.com/m7yg76k)

[] Ja (bitte fiigen Sie dem ausgefiillten Fragebogen eine Kopie der Urkunde bei) ] Nein

Name Name

Vorname Vorname

Geburtsdatum Geburtsdatum

Geburtsort Geburtsort

Venygnqtschafts- Geschlecht [] weiblich Venygthschaﬂs- Geschlecht [] weiblich
verhéltnis verhaltnis

] mannlich ] mannlich
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Hat in Ihrer Familie bereits jemand eine Einbiirgerungsurkunde? (NICHT Reisepass oder Geburtsurkunde) (Beispielbild einer Einbiirgerungsurkunde: https:/tinyurl.com/lbuewmd)

[] Ja (bitte fiigen Sie dem ausgefilliten Fragebogen eine Kopie der Urkunde bei) ] Nein
Name Name
Vorname Vorname
Geburtsdatum Geburtsdatum
Geburtsort Geburtsort
Verwandtschafts- Geschlecht [] weiblich Verwandtschafts- Geschlecht [] weiblich
verhaltnis verhaltnis
] ménnlich ] ménnlich

Informationen zum letzten nachweislich deutschen Familienmitglied (= Person mit deutscher Staatsangehorigkeit, die in Deutschland geboren und ausgewandert ist)

Name Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Verwandtschaftsverhaltnis Geschlecht [] weiblich Jiidischer Abstammung  |[] Ja
] Nein
] mannlich
Jahr der Auswanderung Auswanderungsland

Erfolgte nach der Auswanderung jemals
eine Einbiirgerung (z.B. in Mexiko)

[]Ja

Datum:

Land:

] Nein
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Informationen zu allen Generationen lhrer deutschstammigen Familienangehérigen (auch der anderen Antragsteller) — beginnend mit dem altesten Vorfahren!

Name

Vorname

Verwandtschaftsverhaltnis

Datum und Ort der
Geburt

Datum, Ort der
EheschlieBung und

Datum und Ort der
Scheidung

Datum und Ort des
Todes

Aufenthalt auRRerhalb von
Mexiko oder Deutschland

Absolvierter Militardienst /

Tatigkeit im Verteidigungs-

Stellt diese Person
ebenfalls einen Antrag

Staatsangehdrigkeit von langer als einem Jahr | ministerium, bei der auf Feststellung der dt.
des/der Ehegatten Militérpolizei oder der Staatsangehdrigkeit
(aller Ehen) Feuerwehr bzw. Einblrgerung
[JJa []Nein []Ja []Ja
] Nein ] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
[JJa []Nein []Ja []Ja
[] Nein [] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
[JJa []Nein []Ja []Ja
[] Nein [] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
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Informationen zu allen Generationen lhrer deutschstammigen Familienangehérigen (auch der anderen Antragsteller) — beginnend mit dem altesten Vorfahren!

Name

Vorname

Verwandtschaftsverhaltnis

Datum und Ort der
Geburt

Datum, Ort der
EheschlieBung und

Datum und Ort der
Scheidung

Datum und Ort des
Todes

Aufenthalt auRRerhalb von
Mexiko oder Deutschland

Absolvierter Militardienst /

Tatigkeit im Verteidigungs-

Stellt diese Person
ebenfalls einen Antrag

Staatsangehdrigkeit von langer als einem Jahr | ministerium, bei der auf Feststellung der dt.
des/der Ehegatten Militérpolizei oder der Staatsangehdrigkeit
(aller Ehen) Feuerwehr bzw. Einblrgerung
[JJa []Nein []Ja []Ja
] Nein ] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
[JJa []Nein []Ja []Ja
[] Nein [] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
[JJa []Nein []Ja []Ja
[] Nein [] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
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Fragebogen zur Staatsangehoérigkeit - Bitte libersenden Sie den Fragebogen ausschlieRlich an ciudadania@mexi.diplo.de

Informationen zu allen Generationen lhrer deutschstammigen Familienangehérigen (auch der anderen Antragsteller) — beginnend mit dem altesten Vorfahren!

Name

Vorname

Verwandtschaftsverhaltnis

Datum und Ort der
Geburt

Datum, Ort der
EheschlieBung und

Datum und Ort der
Scheidung

Datum und Ort des
Todes

Aufenthalt auRRerhalb von
Mexiko oder Deutschland

Absolvierter Militardienst /

Tatigkeit im Verteidigungs-

Stellt diese Person
ebenfalls einen Antrag

Staatsangehdrigkeit von langer als einem Jahr | ministerium, bei der auf Feststellung der dt.
des/der Ehegatten Militérpolizei oder der Staatsangehdrigkeit
(aller Ehen) Feuerwehr bzw. Einblrgerung
[JJa []Nein []Ja []Ja
] Nein ] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
[JJa []Nein []Ja []Ja
[] Nein [] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
[JJa []Nein []Ja []Ja
[] Nein [] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
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Fragebogen zur Staatsangehoérigkeit - Bitte libersenden Sie den Fragebogen ausschlieRlich an ciudadania@mexi.diplo.de

Informationen zu allen Generationen lhrer deutschstammigen Familienangehérigen (auch der anderen Antragsteller) — beginnend mit dem altesten Vorfahren!

Name

Vorname

Verwandtschaftsverhaltnis

Datum und Ort der
Geburt

Datum, Ort der
EheschlieBung und

Datum und Ort der
Scheidung

Datum und Ort des
Todes

Aufenthalt auRRerhalb von
Mexiko oder Deutschland

Absolvierter Militardienst /

Tatigkeit im Verteidigungs-

Stellt diese Person
ebenfalls einen Antrag

Staatsangehdrigkeit von langer als einem Jahr | ministerium, bei der auf Feststellung der dt.
des/der Ehegatten Militérpolizei oder der Staatsangehdrigkeit
(aller Ehen) Feuerwehr bzw. Einblrgerung
[JJa []Nein []Ja []Ja
] Nein ] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
[JJa []Nein []Ja []Ja
[] Nein [] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
[JJa []Nein []Ja []Ja
[] Nein [] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
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Fragebogen zur Staatsangehoérigkeit - Bitte libersenden Sie den Fragebogen ausschlieRlich an ciudadania@mexi.diplo.de

Informationen zu allen Generationen lhrer deutschstammigen Familienangehérigen (auch der anderen Antragsteller) — beginnend mit dem altesten Vorfahren!

Name

Vorname

Verwandtschaftsverhaltnis

Datum und Ort der
Geburt

Datum, Ort der
EheschlieBung und

Datum und Ort der
Scheidung

Datum und Ort des
Todes

Aufenthalt auRRerhalb von
Mexiko oder Deutschland

Absolvierter Militardienst /

Tatigkeit im Verteidigungs-

Stellt diese Person
ebenfalls einen Antrag

Staatsangehdrigkeit von langer als einem Jahr | ministerium, bei der auf Feststellung der dt.
des/der Ehegatten Militérpolizei oder der Staatsangehdrigkeit
(aller Ehen) Feuerwehr bzw. Einblrgerung
[JJa []Nein []Ja []Ja
] Nein ] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
[JJa []Nein []Ja []Ja
[] Nein [] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
[JJa []Nein []Ja []Ja
[] Nein [] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
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Fragebogen zur Staatsangehoérigkeit - Bitte libersenden Sie den Fragebogen ausschlieRlich an ciudadania@mexi.diplo.de

Informationen zu allen Generationen lhrer deutschstammigen Familienangehérigen (auch der anderen Antragsteller) — beginnend mit dem altesten Vorfahren!

Name

Vorname

Verwandtschaftsverhaltnis

Datum und Ort der
Geburt

Datum, Ort der
EheschlieBung und

Datum und Ort der
Scheidung

Datum und Ort des
Todes

Aufenthalt auRRerhalb von
Mexiko oder Deutschland

Absolvierter Militardienst /

Tatigkeit im Verteidigungs-

Stellt diese Person
ebenfalls einen Antrag

Staatsangehdrigkeit von langer als einem Jahr | ministerium, bei der auf Feststellung der dt.
des/der Ehegatten Militérpolizei oder der Staatsangehdrigkeit
(aller Ehen) Feuerwehr bzw. Einblrgerung
[JJa []Nein []Ja []Ja
] Nein ] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
[JJa []Nein []Ja []Ja
[] Nein [] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
[JJa []Nein []Ja []Ja
[] Nein [] Nein
Zeitraum: Zeitraum:
Land: Land:
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Sonstige Bemerkungen
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