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	REPÚBLICA  FEDERATIVA DO BRASIL

MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES

CONSULADO-GERAL EM HOUSTON
	5444 Westheimer, Suite 1900
Houston, TX 77056
Homepage: http://houston.itamaraty.gov.br
E-mail: registros.houston@itamaraty.gov.br



                 CASAMENTO (MARRIAGE REGISTRATION) -  TESTEMUNHAS (WITNESSES’ FORM)
(Para atestar não ter havido impedimento ao casamento – to confirm there was no impediment to marriage) 
 FORMCHECKBOX 
 NOIVO/GROOM________________         OU/OR_    FORMCHECKBOX 
 NOIVA/BRIDE____________________________
	1- DADOS DA PRIMEIRA TESTEMUNHA / FIRST WITNESS’ INFORMATION

	Nome Completo (sem abreviaturas) / FULL NAME
	Data de Nascimento / DATE OF BIRTH

	     
	 Dia / DAY    Mês / MONTH      Ano / YEAR

	
	  
	  
	    

	Local de Nascimento / PLACE OF BIRTH
	Nacionalidade / NATIONALITY
	Profissão / OCCUPATION

	     Cidade / CITY         Estado /STATE       País / COUNTRY
	     
	     

	     
	  
	     
	
	

	Estado Civil / MARITAL STATUS                    

	  FORMCHECKBOX 
Solteiro / SINGLE          FORMCHECKBOX 
Casado / MARRIED         FORMCHECKBOX 
  Divorciado  /DIVORCED          FORMCHECKBOX 
   Viúvo / WIDOWER         FORMCHECKBOX 
  Outro / OTHER 

	Endereço Residencial (Número/ Rua / Apto) / HOME ADDRESS (Number/Street/ Apartment)
	Cidade / CITY
	Estado / STATE

	     
	     
	  

	CEP / ZIP CODE
	País / COUNTRY
	Nº de Telefone / PHONE NUMBER
	E-mail

	     
	     
	(     )      
	     

	Data / DATE
	Assinatura / SIGNATURE

	 Dia / DAY         Mês / MONTH      Ano / YEAR
	

	  
	  
	    
	

	Notary Public: Please validate signees using one
stamp per signature.

Please sign and indicate your State 
and Comm. Expiration
	

	2- DADOS DA SEGUNDA TESTEMUNHA / SECOND  WITNESS’ INFORMATION

	Nome Completo (sem abreviaturas) / FULL NAME
	Data de Nascimento / DATE OF BIRTH

	     
	 Dia / DAY    Mês / MONTH      Ano / YEAR

	
	  
	  
	    

	Local de Nascimento / PLACE OF BIRTH
	Nacionalidade / NATIONALITY
	Profissão / OCCUPATION

	     Cidade / CITY         Estado /STATE       País / COUNTRY
	     
	     

	     
	  
	     
	
	

	Estado Civil / MARITAL STATUS                     

	   FORMCHECKBOX 
Solteiro / SINGLE            FORMCHECKBOX 
Casado / MARRIED            FORMCHECKBOX 
  Divorciado  /DIVORCED          FORMCHECKBOX 
   Viúvo / WIDOWER          FORMCHECKBOX 
  Outro / OTHER 

	Endereço Residencial (Número/ Rua / Apto) / HOME ADDRESS (Number/Street/ Apartment)
	Cidade / CITY
	Estado / STATE

	     
	     
	  

	CEP / ZIP CODE
	País / COUNTRY
	Nº de Telefone / PHONE NUMBER
	E-mail

	     
	     
	(     )      
	     

	Data / DATE
	Assinatura / SIGNATURE

	 Dia / DAY         Mês / MONTH      Ano / YEAR
	

	  
	  
	    
	

	Notary Public: Please validate signees using one
stamp per signature.

Please sign and indicate your State 
and Comm. Expiration
	


