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EMBAIXADA DO BRASIL EM BOGOTÁ
SETOR CONSULAR

LIVRO: ____________ FOLHA:  ______________ TERMO: _______________  
FORMULÁRIO PARA REQUERIMENTO DE REGISTRO CONSULAR DE NASCIMENTO – até 12 anos
FORMULARIO PARA SOLICITUD DE REGISTRO CONSULAR DE NACIMIENTO – hasta los 12 años
	1 - REQUERENTE/DECLARANTE – assinale apenas uma opção / SOLICITANTE/DECLARANTE – SELECCIONE ÚNICAMENTE UNA OPCIÓN

	         FORMCHECKBOX 
   Mãe brasileira / MADRE BRASILEÑA                  FORMCHECKBOX 
   Pai brasileiro / PADRE BRASILEÑO            FORMCHECKBOX 
   Responsável legal / TUTOR LEGAL               

	2- DADOS DO REGISTRANDO / DATOS DEL MENOR REGISTRADO

	Nome Completo (sem abreviaturas) / NOMBRE COMPLETO
	Data de nascimento / FECHA DE NACIMIENTO

	     
	 Dia / DÍA     Mês / MES      Ano / AÑO

	
	  
	  
	    

	Horário de nascimento / HORA DE NACIMIENTO

	Nome do Hospital / HOSPITAL
	Local de nascimento / LUGAR DE NACIMIENTO

	Hora / HORA
	Min. / MINUTOS
	   FORMCHECKBOX 
  AM
	     
     
	Cidade / CIUDAD
	Est / DEPARTAMENTO
	País / PAÍS

	  
	  
	   FORMCHECKBOX 
  PM
	
	     
	     
	     

	Sexo / SEXO
	Irmão gêmeo? / ¿HERMANO/A GEMELO/A? 
	Se SIM, nome do(a) gêmeo(a) / SI TIENE GEMELO, NOMBRE COMPLETO

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

	3- DADOS DA MÃE / INFORMACIÓN MADRE

	Nome completo (sem abreviaturas) / NOMBRE COMPLETO
	Data de nascimento / FECHA DE NACIMIENTO

	     
                                                                        Estado civil / ESTADO CIVIL:      
	 Dia / DÍA         Mês / MES           Ano / AÑO

	
	  
	  
	    

	Local de nascimento / LUGAR DE NACIMIENTO
	Nacionalidade / NACIONALIDAD
	Profissão / PROFESIÓN

	Cidade / CIUDAD       Estado / DEPARTAMENTO      País / PAÍS
	     
	     

	     
	  
	     
	
	

	Nome completo da Avó Materna da criança / NOMBRE COMPLETO DE LA ABUELA MATERNA
	Falecida? / ¿FALLECIDA?

	     
	     FORMCHECKBOX 
  Sim / SÍ          FORMCHECKBOX 
  Não / NO

	Nome completo do Avô Materno da criança / NOMBRE COMPLETO DEL ABUELO MATERNO
	Falecido? / ¿FALLECIDO?

	     
	     FORMCHECKBOX 
  Sim / SÍ          FORMCHECKBOX 
  Não / NO

	4- DADOS DO PAI / INFORMACIÓN PADRE

	Nome completo (sem abreviaturas) / NOMBRE COMPLETO
	Data de nascimento / FECHA DE NACIMIENTO

	     
                                                                          Estado civil / ESTADO CIVIL:      
	 Dia / DÍA         Mês / MES           Ano / AÑO

	
	  
	  
	    

	Local de nascimento / LUGAR DE NACIMIENTO
	Nacionalidade / NACIONALIDAD
	Profissão / PROFESIÓN

	Cidade / CIUDAD    Estado / DEPARTAMENTO              País / PAÍS
	     
	     

	     
	  
	     
	
	

	Nome completo da Avó Paterna da criança / NOMBRE COMPLETO DE LA ABUELA PATERNA
	Falecida? / ¿FALLECIDA?

	     
	     FORMCHECKBOX 
  Sim / SÍ          FORMCHECKBOX 
  Não / NO

	Nome completo do Avô Paterno da criança / NOMBRE COMPLETO DEL ABUELO PATERNO
	Falecido? / ¿FALLECIDO?

	     
	     FORMCHECKBOX 
  Sim / SÍ          FORMCHECKBOX 
  Não / NO

	5 - Endereço residencial (Número/ Rua / Apto) / DIRECCIÓN RESIDENCIA (Número/Calle/Apto)
	Cidade / CIUDAD
	Estado / DEPARTAMENTO

	     
	     
	  

	CEP / CÓDIGO POSTAL
	País / PAÍS
	Nº de telefone / NÚMERO CELULAR
	E-mail:

	     
	     
	(      )       
	     

	Declaro, sob as penas da lei, que o registrando ainda não foi registrado em qualquer repartição consular brasileira ou teve a 

sua certidão estrangeira de nascimento transcrita em cartório de registro civil no Brasil. Estou ciente de que a lei proíbe a 

duplicidade registral e de que a declaração falsa  implicará crime de falsidade ideológica.

	 Data / DATE
	ASSINATURA DO DECLARANTE / FIRMA SOLICITANTE

	Dia / DÍA         Mês / MES      Ano / AÑO
	


,
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