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       (FAVOR DIGITAR OU PREENCHER EM LETRA DE FORMA – SEM ABREVIAÇÕES / PLEASE TYPE OR COMPLETE IN BLOCK LETTERS)

                                                  [UTILIZE A TECLA TAB PARA MUDAR DE CAMPO]
	OUTORGANTE 1 / DECLARANTE 1

	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 (em português) / OCCUPATION

	     Cidade / CITY         Estado /STATE       País / COUNTRY
	     
	      

	     
	     
	     
	
	

	Dados do Documento de Identificação
Se cidadão brasileiro, incluir os dados do passaporte brasileiro válido ou da carteira de identidade brasileira:

Se cidadão estrangeiro, incluir os dados da carteira do Registro Nacional de Estrangeiros (RNE):  
 FORMCHECKBOX 
 CARTEIRA  DE IDENTIDADE (RG) / ID CARD           FORMCHECKBOX 
 PASSAPORTE VÁLIDO / VALID PASSPORT        FORMCHECKBOX 
 RNE              FORMCHECKBOX 
 OUTRO / OTHER      

	Nº / NUMBER
	Órgão Expedidor / ISSUING AUTHORITY
	Data de Expedição / DATE OF ISSUANCE
	Válido Até / VALID UNTIL

	     
	     
	  
	  
	    
	  
	  
	    

	Estado Civil  / MARITAL STATUS 

	       FORMCHECKBOX 
   Solteiro(a) / SINGLE          FORMCHECKBOX 
   Divorciado(a) /  DIVORCED          FORMCHECKBOX 
   Viúvo(a)  / WIDOWER        FORMCHECKBOX 
   Separado(a)  / SEPARATED
   
        FORMCHECKBOX 
   OUTRO / OTHER      

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

	     
	     
	     

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

	     
	     
	(        )       
	     


	OUTORGANTE 2 / DECLARANTE 2 (SE HOUVER / IF APPLICABLE)

	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 (em português) / OCCUPATION

	     Cidade / CITY         Estado /STATE       País / COUNTRY
	     
	      

	     
	     
	     
	
	

	Dados do Documento de Identificação
Se cidadão brasileiro, incluir os dados do passaporte brasileiro válido ou da carteira de identidade brasileira:

Se cidadão estrangeiro, incluir os dados da carteira do Registro Nacional de Estrangeiros (RNE):  
 FORMCHECKBOX 
 CARTEIRA  DE IDENTIDADE (RG) / ID CARD           FORMCHECKBOX 
 PASSAPORTE VÁLIDO / VALID PASSPORT        FORMCHECKBOX 
 RNE              FORMCHECKBOX 
 OUTRO / OTHER      

	Nº / NUMBER
	Órgão Expedidor / ISSUING AUTHORITY
	Data de Expedição / DATE OF ISSUANCE
	Válido Até / VALID UNTIL

	     
	     
	  
	  
	    
	  
	  
	    

	Estado Civil  / MARITAL STATUS 

	       FORMCHECKBOX 
   Solteiro(a) / SINGLE          FORMCHECKBOX 
   Divorciado(a) /  DIVORCED          FORMCHECKBOX 
   Viúvo(a)  / WIDOWER        FORMCHECKBOX 
   Separado(a)  / SEPARATED
   
        FORMCHECKBOX 
   OUTRO / OTHER      

	Endereço Residencial Atual (Número/ Rua / Apto) / HOME ADDRESS (Number/Street/ Apart.)
  (Informar o endereço somente se diferente do endereço do outorgante 1)
	Cidade / CITY
	Estado / STATE

	     
	     
	     

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

	     
	     
	(        )       
	     


	DADOS DA TESTEMUNHA 1 / WITNESS 1’S INFORMATION  
(SE HOUVER / IF APPLICABLE)

	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 / COUNTY       País / COUNTRY
	     
	     

	     
	  
	     
	
	

	Nº do documento de identificação / ID Nº  FORMCHECKBOX 
 (RG) / ID CARD    FORMCHECKBOX 
 PASSAPORTE / PASSPORT        FORMCHECKBOX 
 RNE       FORMCHECKBOX 
 OUTRO / OTHER      

	     

	Endereço completo e telefone / FULL ADDRESS AND PHONE NUMBER

	     

	Assinatura / SIGNATURE

	


	DADOS DA TESTEMUNHA 2 / WITNESS 2’S  INFORMATION
(SE HOUVER / IF APPLICABLE)

	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 / COUNTY       País / COUNTRY
	     
	     

	     
	  
	     
	
	

	Nº do documento de identificação / ID Nº  FORMCHECKBOX 
 (RG) / ID CARD    FORMCHECKBOX 
 PASSAPORTE / PASSPORT        FORMCHECKBOX 
 RNE       FORMCHECKBOX 
 OUTRO / OTHER      

	     

	Endereço completo e telefone / FULL ADDRESS AND PHONE NUMBER

	     

	Assinatura / SIGNATURE

	


	DECLARAÇÃO   –   Digitar  (ou copiar e colar)  abaixo  o texto a ser declarado e, em seguida,    enviar este formulário em formato word (.doc) por e-mail para:    consular.copenhague@itamaraty.gov.br 

	
     
     
     
     
     


	


EMBAIXADA DO BRASIL EM COPENHAGUE�FORMULÁRIO PARA REQUERIMENTO DE ESCRITURA PÚBLICA











