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FORMULÁRIO PARA REQUERIMENTO DE REGISTRO DE NASCIMENTO
Formulário para Solicitud de Registro de Nacimiento
A LAVRATURA DE MAIS DE UM REGISTRO PARA A MESMA CRIANÇA E/OU A EXISTÊNCIA DE INFORMAÇÕES     INVERÍDICAS NO REQUERIMENTO IMPLICARÃO EM CRIME DE FALSIDADE IDEOLÓGICA.

	1 - REQUERENTE/DECLARANTE / SOLICITANTE

	                FORMCHECKBOX 
   Mãe / MADRE                   FORMCHECKBOX 
   Pai / PADRE                   FORMCHECKBOX 
   Registrando(a)  / SOLICITANTE              FORMCHECKBOX 
   Outros / OTROS


	2- DADOS DO REGISTRANDO / DATOS DEL SOLICITANTE

	Nome Completo (sem abreviaturas) / NOMBRE COMPLETO
	Data de Nascimento / FECHA DE  NAC.

	     
	 Dia / DIA      Mês / MES           Ano / AÑO

	
	  
	  
	    

	Horário de Nascimento / Hora de Nacimiento
	Nome do Hospital
	      Local de Nascimento 

	Hora / Hora
	Min. /Minutos
	   FORMCHECKBOX 
  AM
	     
     
	Cidade / Ciudad
	UF /Depart
	País / País

	  
	  
	   FORMCHECKBOX 
  PM
	
	     
	  
	     

	Sexo / SEXO
	Irmão Gêmeo? / Hermano/a Gemelo/a? 
	Se Sim, Nome do(a) Gêmeo(a) / Sí, Nombre del hermano/a gemelo/a

	    FORMCHECKBOX 
 M        FORMCHECKBOX 
 F
	    FORMCHECKBOX 
  Sim / SÍ       FORMCHECKBOX 
  Não / NO
	     

	Endereço Residencial (Número/ Rua / Apto) / Dirección (Calle/núm/apto)
	Cidade / CIUDAD
	Estado /DEPART

	     

	     
	  

	CEP / Cód. Postal
	País / País
	Nº de Telefone / Teléfono/celular
	E-mail/ Correo electrónico

	     
	     
	(      )       
	     


	3- DADOS DA MÃE / DATOS DE LA MADRE

	Nome Completo (sem abreviaturas) / NOMBRE COMPLETO

	     

	Data de Nascimento / FECHA DE  NAC.
	Nacionalidade /NACIONALIDAD
	Profissão / PROFESIÓN

	 Dia / DIA                        Mês / MES                   Ano / AÑO
	     
	     

	  
	  
	    
	
	

	Está Viva? / Está viva?
	A Serviço do Governo Brasileiro no Exterior? / A servicio del gobierno brasileño en el exterior?

	    FORMCHECKBOX 
  Sim / SÍ        FORMCHECKBOX 
  Não / NO
	                 FORMCHECKBOX 
     Sim / SÍ                              FORMCHECKBOX 
      Não / NO

	Estado Civil / Estado Civil 

	       

	 FORMCHECKBOX 
  PASSAPORTE VÁLIDO / PASAPORTE VIGENTE                 FORMCHECKBOX 
  CARTEIRA  DE IDENTIDADE / CEDULA DE IDENTIDAD

	Nº / NÚMERO
	Órgão Expedidor / ÓRGANO EMISOR
	Data de Expedição / FECHA DE EMISIÓN
	Válido Até / VÁLIDO HASTA

	     
	     
	     
	     

	Endereço Residencial (Número/ Rua / Apto) / Dirección (Calle/núm/apto)
	Cidade / CIUDAD
	Estado /DEPART

	     

	     
	  

	CEP / Cód. Postal
	País / País
	Nº de Telefone / Teléfono/celular
	E-mail/ Correo electrónico

	
	     
	(      )       
	     

	Nome Completo da Avó Materna da Criança / Nombre completo de la abuela materna del/a niño/a
	Falecida? / Fallecida?

	     

	    FORMCHECKBOX 
  Sim / SÍ       FORMCHECKBOX 
  Não / NO

	Nome Completo do Avô Materno da Criança / Nombre completo del abuelo materno del/a niño/a
	Falecido? / Fallecido?

	     

	    FORMCHECKBOX 
  Sim / SÍ       FORMCHECKBOX 
  Não / NO


	3- DADOS DO PAI / DATOS DEL PADRE

	Nome Completo (sem abreviaturas) / NOMBRE COMPLETO

	     

	Data de Nascimento / FECHA DE  NAC.
	Nacionalidade /NACIONALIDAD
	Profissão / PROFESIÓN

	 Dia / DIA                        Mês / MES                   Ano / AÑO
	     
	     

	  
	  
	    
	
	

	Está Vivo? / Está vivo?
	A Serviço do Governo Brasileiro no Exterior? / A servicio del gobierno brasileño en el exterior?

	    FORMCHECKBOX 
  Sim / SÍ        FORMCHECKBOX 
  Não / NO
	                 FORMCHECKBOX 
     Sim / SÍ                              FORMCHECKBOX 
      Não / NO

	Estado Civil / Estado Civil 

	       

	 FORMCHECKBOX 
  PASSAPORTE VÁLIDO / PASAPORTE VIGENTE                 FORMCHECKBOX 
  CARTEIRA  DE IDENTIDADE / CEDULA DE IDENTIDAD

	Nº / NÚMERO
	Órgão Expedidor / ÓRGANO EMISOR
	Data de Expedição / FECHA DE EMISIÓN
	Válido Até / VÁLIDO HASTA

	     
	     
	     
	     

	Endereço Residencial (Número/ Rua / Apto) / Dirección (Calle/núm/apto)
	Cidade / CIUDAD
	Estado /DEPART

	     

	     
	  

	CEP / Cód. Postal
	País / País
	Nº de Telefone / Teléfono/celular
	E-mail/ Correo electrónico

	     
	     
	(      )       
	     

	Nome Completo da Avó Paterna do Registrando / Nombre completo de la abuela paterna del Registrado
	Falecida? / Fallecida?

	     

	    FORMCHECKBOX 
  Sim / SÍ       FORMCHECKBOX 
  Não / NO

	Nome Completo do Avô Paterno do Registrando / Nombre completo del abuelo paterno del Registrado
	Falecido? / Fallecido?

	     

	    FORMCHECKBOX 
  Sim / SÍ       FORMCHECKBOX 
  Não / NO

	4- DADOS TESTEMUNHAS/DATOS TESTIGOS (PARA REGISTRANDOS MAIORES DE 12 ANOS)

	Testemunha 1 /Testigo 1


	Nome completo/Nombre completo:
	Céd. Ident.:

	Nacionalidade/Nacionalidad: 
	Data de Nascimento / Fecha de Nac.:


	Testemunha 2 /Testigo 2


	Nome completo/Nombre completo:
	Céd. Ident.:

	Nacionalidade/Nacionalidad: 
	Data de Nascimento / Fecha de Nac.:




	Declara, para os devidos fins, que o registrando, até a presente data, não foi registrado em qualquer repartição consular

brasileira ou teve a certidão estrangeira de nascimento transcrita em Cartório de Registro Civil no Brasil, pelo que requer

seja procedido o registro de nascimento, para o que oferece as testemunhas acima qualificadas, que confirmam, sob as

penas da lei, a veracidade das informações acima prestadas.


	 Data / FECHA
	Assinatura / FIRMA

	Dia / DIA         Mês / MES      Ano / AÑO
	Nome completo/Nombre completo:


,
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