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	MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES

CONSULADO-GERAL DO BRASIL EM ROMA
	Piazza di Pasquino, 8 Roma - CAP 00186
http://cgroma.itamaraty.gov.br
E-mail: notarial.cgroma@itamaraty.gov.br


FORMULÁRIO PARA REQUERIMENTO DE REGISTRO DE ÓBITO
MODULO DI RICHIESTA DI TRASCRIZIONE DI MORTE
(PREENCHER MECANICAMENTE OU EM LETRA DE FORMA)
(COMPILARE A MACHINA O IN STAMPATELLO)
	1- DADOS DO(A) REQUERENTE/DECLARANTE/DATI DEL RICHIEDENTE/DICHIARANTE 

	Nome Completo/Nome e cognome
	Data de nascimento/Data di nascita

	     
	 Dia/giorno        Mês/Mese         Ano/Anno

	
	  
	  
	    

	Local de Nascimento/Luogo di nascita
	Nacionalidade/ 
Cittadinanza
	Profissão/Occupazione
	Estado Civil/Stato Civile
	Sexo/Sesso

	   Cidade/città    Estado/Provincia     País/Paese
	
	
	
	

	     
	  
	     
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	  FORMCHECKBOX 
 Passaporte válido/Passaporto in validità    FORMCHECKBOX 
 Carteira de identidade/Carta d’identità    FORMCHECKBOX 
 Outro/Altro __________ 

	Número
	Órgão expedidor/emesso da
	Data de Expedição/Data di emissione
	Válido Até/Valida fino al 

	     
	     
	     
	     

	Relação com o falecido?/Legame com il defunto(a)

	  FORMCHECKBOX 
 Cônjuge/Coniuge   FORMCHECKBOX 
 Amigo(a)/Amico(a)   FORMCHECKBOX 
 Parente/Parente __________________________  FORMCHECKBOX 
   Outro/Altro ____________________________


	2- DADOS DO(A) FALECIDO(A)   /   DATI DEL DEFUNTO(A)

	Nome Completo  / Nome e cognome
	Sexo / Sesso
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Masculino / Maschile
 FORMCHECKBOX 
 Feminino / Femminile
	

	
	
	

	Data de nascimento/data di nascita
	Local de nascimento/Luogo di nascita
	Nacionalidade/cittadinanza

	 Dia/Giorno      Mês/Mese       Ano/Anno
	 País/Paese   Estado/Provincia  Cidade/Città
	    

	     
	     
	     
	     
	
	
	

	Estado civil/Stato civile

	 FORMCHECKBOX 
 Solteiro(a)/Celibe(Nubile)   FORMCHECKBOX 
 Casado(a)/Coniugato(a)   FORMCHECKBOX 
 Divorciado(a)/Divorziato(a)   FORMCHECKBOX 
 Viúvo(a)/Vedovo(a)    FORMCHECKBOX 
 União Estável/Convivente

	Profissão/Occupazione
	Era Eleitor Brasileiro?/Era elletore brasiliano?
	Número de CPF

	
	 FORMCHECKBOX 
 Sim/ Si     FORMCHECKBOX 
 Não/ No     FORMCHECKBOX 
  Ignora-se / No si sa
	

	
	
	

	   FORMCHECKBOX 
 PASSAPORTE VÁLIDO/ Passaporte valido     FORMCHECKBOX 
 Documento de identidade/ Documento de identità       FORMCHECKBOX 
 Outro/ALTRO __________________________

	Número
	Órgão Expedidor/emesso da
	Data de Expedição/Data di emissione
	Válido até/Valido fino al 

	     
	     
	     
	     

	Endereço Residencial (Rua/Número/Ap)/Residenza (Via/civico/interno)
	Cidade/Città
	Estado/Provincia

	     
	     
	  

	CEP/CAP
	País/PAESE
	Nº de Telefone/Nº telefonico
	E-mail

	     
	     
	(     )      
	     

	Nome Completo do Pai/Nome e cognome del genitore
	Falecido?/Deceduto ?

	     
	     FORMCHECKBOX 
  Sim / SI          FORMCHECKBOX 
  Não / NO

	Nome Completo da Mãe/Nome e cognome della genitrice
	Falecido?/Deceduta?

	     
	     FORMCHECKBOX 
  Sim / Si          FORMCHECKBOX 
  Não / NO

	3- DADOS DO FALECIMENTO/DATI DEL DECESSO

	Data do Falecimento/Data del decesso
	Hora do Falecimento/Ora del decesso
	Local do Falecimento/Luogo del decesso

	Dia/giorno   Mês/mese     Ano/Anno
	Hora/ore   
	Min./min.
	   FORMCHECKBOX 
  AM
	  Cidade/Città          Estado/Provincia     País/Paese

	  
	  
	    
	
	
	   FORMCHECKBOX 
  PM 
	
	
	

	Motivo do falecimento/Causa di morte  
	Nome do médico atestante/Medico attestante  

	
	

	Órgão expedidor do atestado/emesso da 
	O falecido foi cremado?/È stato cremato? 

	
	                    FORMCHECKBOX 
  Sim / Si          FORMCHECKBOX 
  Não / NO

	Nome do cemitério/crematório/Nome del cimitero /crematorio

	     

	Endereço/Indirizzo 

	     

	País/Paese
	Estado/Provincia
	Cidade/Città
	Data de sepultamento/cremação/ Data di seppellimento/cremazione

	     
	     
	     
	     

	Deixou Bens?/Ha lasciato beni?
	Faleceu com testamento conhecido?/
Ha redatto testamento?
	Deixou herdeiros menores?/
Lascia eredi minorenni?

	 FORMCHECKBOX 
 Sim/Si  FORMCHECKBOX 
 Não/No  FORMCHECKBOX 
 Ignora-se/Non si sa
	 FORMCHECKBOX 
 Sim/Si   FORMCHECKBOX 
 Não/No    FORMCHECKBOX 
 Ignora-se/Non si sa
	 FORMCHECKBOX 
 Sim/Si   FORMCHECKBOX 
 Não/No    FORMCHECKBOX 
 Ignora-se/Non si sa

	
	
	


	4- DADOS DO CÔNJUGE (Se aplicável)  / DATI DEL CONIUGE (Qualora sia il caso)

	Nome completo/Nome e cognome
	Data de nascimento/data di nascita.

	     
	 Dia/Giorno   Mês/Mese       Ano/Anno

	
	  
	  
	    

	Local de nascimento/Luogo di nascita
	Nacionalidade/Cittadinanza
	Profissão/Occupazione

	   Cidade/città    Estado/provincia     País/Paese
	     
	     

	     
	  
	     
	
	

	Endereço Residencial  (Rua/Número/Ap)/Residenza (Via/civico/interno)
	Cidade/Città
	Estado/Prov.

	     
	     
	  

	CEP/CAP
	País/Paese
	Nº de Telefone /Telefono
	E-mail

	     
	     
	(     )      
	     


	Deixou Filhos? (Se sim, informar nomes e datas de nascimento)/Ha lasciato figli? (Se si, relazionare nome, cognome e relative date di nascita)

	                         FORMCHECKBOX 
 Sim/Si                                                FORMCHECKBOX 
 Não/ No                                            FORMCHECKBOX 
  Ignora-se / Nons si sa

	                                                                        Nome / Nome e cognome 
	Data de nascimento/data di nascita

	     
	     

	
	

	
	

	
	

	
	


___________________,______/______/________                                         ______________________________________________
                             Local e Data                                                                                                    Assinatura do Requerente/Declarante
                             Luogo e data                                                                                                Firma del Richiedente/Dichiarante
