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	REPÚBLICA  FEDERATIVA DO BRASIL

MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES

EMBAIXADA DO BRASIL EM ATENAS - GRÉCIA
	consular.atenas@itamaraty.gov.br 



               FORMULÁRIO PARA REQUERIMENTO DE REGISTRO DE ÓBITO
                                                             DEATH REGISTRATION APPLICATION FORM
	1- DECLARANTE /INFORMANT:  FORMCHECKBOX 
esposa(o)/wife-husband  FORMCHECKBOX 
filho(a)/son-daughter  FORMCHECKBOX 
outro/other: _______

	Nome Completo / 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
	     
	     

	     
	  
	     
	
	

	   FORMCHECKBOX 
 PASSAPORTE VÁLIDO / VALID PASSPORT     FORMCHECKBOX 
 CARTEIRA DE IDENTIDADE / ID Card    FORMCHECKBOX 
 OUTRO / OTHER _____________________

	Nº / Number 
	Órgão Expedidor / Issuing Authority
	Data de Emissão / Date of Issuance
	Válido até / Valid until

	     
	     
	     
	     

	Endereço Residencial:  (No./ Rua / Apto.) / Home Address (No./St./ Apto.)
	Cidade / City
	Estado / State

	     
	     
	  

	CEP/Zip Code
	País / Country
	Nº de Telefone/Phone number
	E-mail

	     
	     
	(      )       
	     

	

	2- FALECIDO /DECEDENT

	SEXO:     FORMCHECKBOX 
 masculino / male         FORMCHECKBOX 
 feminino / female               Cor / Color:      

	Nome Completo do Falecido/ Full Name 
	Data de Nascimento / Date of Birth

	     
	 Dia / Day    Mês / Month      Ano / Year

	
	  
	  
	    

	Local de Nascimento / Place of Birth
	Profissão / Occupation
	Eleitor ? Brazilian voter?

	     Cidade / City         Estado /State       País / Country
	     
	   FORMCHECKBOX 
  Sim / YES      FORMCHECKBOX 
  Não / NO

	     
	  
	     
	
	

	Estado Civil Antes do Óbito / Marital Status Before Death

	       FORMCHECKBOX 
   Solteiro(a) / Single         FORMCHECKBOX 
   Divorciado(a) /  Divorced        FORMCHECKBOX 
   Viúvo(a)  / Widower        FORMCHECKBOX 
   União Estável / Other

	  FORMCHECKBOX 
 PASSAPORTE VÁLIDO / VALID PASSPORT     FORMCHECKBOX 
 CARTEIRA  DE IDENTIDADE / ID CARD     FORMCHECKBOX 
 OUTRO / OTHER _______________________

	Nº / Number
	Órgão Expedidor / Issuing Authority
	Data de Expedição / Date of Issuance
	Válido Até / Valid Until

	     
	     
	     
	     

	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

	     
	     
	(      )       
	     

	Nome Completo da Mãe / Mother’s Full Name
	Falecida?  Deceased?

	     
	     FORMCHECKBOX 
  Sim / Yes          FORMCHECKBOX 
  Não / No

	Nome Completo do Pai /Father’s Full Name
	Falecida?  Deceased?

	     
	      FORMCHECKBOX 
  Sim / Yes          FORMCHECKBOX 
  Não / No


	3- ÓBITO / DEATH

	Local de Falecimento / Place of Death
	Data do Falecimento/Date of Death
	Hora / Time of Death

	     Cidade / City         Estado /State       País / Country
	 Dia / Day   
	Mês / Month  
	Ano / Year
	    :        
	

	     
	  
	  
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 AM  FORMCHECKBOX 
 PM
	

	Motivo do Falecimento/Cause of Death
	Médico Atestante/Certifying Physician 
	Órgão Expedidor do Atestado/ Issuing Authority
	Idade ao Falecer / Age/Last Birthday

	     
	     
	       
	     


	4- SEPULTAMENTO/CREMAÇÃO- BURIAL/CREMATION

	Nome do Cemitério/Name of Cemetery:                                                                                                                                                                   Data do Sepultamento/Date of Burial:      /     /      

	Endereço/Address:      

	Cidade / City                                                          Estado /State                                         País / Country       

	Nome do Crematório/Name of Crematory:                                                                                                                                                                       Data da Cremação/Date of Cremation:        /     /     

	Endereço:      

	Cidade / City:                                                           Estado /State:                                            País / Country:       

	Deixou Bens?/Did the decedent leave assets?        FORMCHECKBOX 
  Sim /Yes   FORMCHECKBOX 
  Não / No      FORMCHECKBOX 
 Não Informado/ Unknown

	Faleceu com Testamento Conhecido? Did he/she leave a will?   FORMCHECKBOX 
 Sim /Yes   FORMCHECKBOX 
 Não / No      FORMCHECKBOX 
Não Informado/Unknown

	Deixou Herdeiros Menores? Did he/she have minor heirs? FORMCHECKBOX 
 Sim /Yes/Quantos: ___     FORMCHECKBOX 
 Não / No   FORMCHECKBOX 
 Não Informado/Unknown

	Nome completo do herdeiro menor/Full Name of Minor
	Data do Nascimento / Date of Birth
	Idade / Age

	1)   
	 Dia / Day    Mês / Month      Ano / Year
	

	
	  
	  
	  
	  

	2)   
	  
	  
	  
	  

	3)   
	  
	  
	  
	  

	

	5- CÔNJUGE/SPOUSE

	Nome Completo/Full name
	     

	Local de Nascimento / Place of birth
	Profissão / Occupation
	Nacionalidade / Nationality

	      Cidade / City               Estado /State       País / Country
	     
	       

	     
	  
	     
	
	

	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

	     
	     
	(      )       
	     

	

	6- FILHOS/CHILDREN

	Deixou filhos? Did he/she have any children?   FORMCHECKBOX 
Sim/yes  Quantos: ___  FORMCHECKBOX 
   Não/no     FORMCHECKBOX 
Não Informado/Unknown

	(1) Nome Completo /Full Name
	Data do Nascimento / Date of Birth
	Idade / Age

	   1 )   
	 Dia / Day    Mês / Month      Ano / Year
	

	
	  
	  
	    
	                            

	   2 )   
	  
	  
	    
	                            

	   3 )   
	  
	  
	    
	                            

	   4 )   
	  
	  
	    
	                            

	   5 )   
	  
	  
	    
	                            


Local & data: ______________________________, em ______ / _________ / ________________

Assinatura do declarante / Signature of the informant:
__________________________________________________________________________

