
       
EMBAJADA DE HONDURAS EN ITALIA 

SECCIÓN CONSULAR 
 

Via Emanuele Gianturco, 5 - 00196 Roma (ITALIA) 
Tel. +39 06.3207236 / 06.3220516 Fax +39 06.3207973 email info@consuladohondurasroma.it 

SOLICITUD PARA PODER ESPECIAL  
 (LLENAR EN LETRA DE MOLDE)  

 
A. BREVE DESCRIPCION DEL CONTENIDO DEL PODER ESPECIAL  

______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________ 

 
B. DATOS GENERALES DE LA PERSONA QUE OTORGA EL PODER ESPECIAL 

 
Nombres y Apellidos ____________________________________________________________________ 
Nacionalidad___________________________________________________________________________ 
No. de Pasaporte ________________________________________________________________________ 
No. de Identidad Nacional _________________________________________________________________ 
Profesión u Oficio ___________________________________________Estado civil___________________ 
Domicilio en Italia_______________________________________________________________________ 
Teléfono_____________________________ _________________________________________________ 
Correo electrónico (e-mail)________________________________________________________________ 

 
C. DATOS GENERALES DE LA PERSONA A QUIEN SE OTORGA EL PODER ESPECIAL  

  
Nombres y Apellidos ____________________________________________________________________ 
Nacionalidad___________________________________________________________________________ 
No. de Pasaporte ________________________________________________________________________ 
No. de Identidad Nacional _________________________________________________________________ 
Profesión u Oficio ___________________________________________Estado civil___________________ 
Domicilio en Honduras ___________________________________________________________________ 
Teléfono_____________________________ _________________________________________________ 
Correo electrónico (e-mail)________________________________________________________________ 

 
D. EN CASO DE QUE LA PERSONA A LA QUE SE OTORGA PODER ESPECIAL SEA ABOGADO 

  
Número de Inscripción en Colegio de Abogados ___________________________________________________ 
Dirección de la Sede del Bufete del Abogado _____________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________ 
Teléfono___________________________________ Correo electrónico (e-mail) _________________________ 

 
 

Lugar y fecha de la solicitud________________________________________________________________ 
 

____________________________________________ 
Firma del Interesado 


