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Embaixada do Brasil em Helsinque

DECLARAÇÃO DE TEMPO DE RESIDÊNCIA DEFINITIVA NO EXTERIOR
(preencher com letra de forma)
EU, __________________________________________________________________,

                                                                                                   nome completo
nascido no dia _____/_____/_____, em ____________________________________, 

                                               dia             mês             ano                                                local de nascimento (cidade, estado, país)
filho de ___________________________________________________________​​​​____
                                                                                                      nome da mãe
e de _________________________________________________________________,

                                                                                                       nome do pai

documento militar RA _________________________, identidade/passaporte  ou  CPF 
número ____________________________, DECLARO, sob  as  penas  da  lei, a  fim  de 

                                                       se houver
requerer dispensa do Serviço Militar, que resido há _________________________ no 
                                                                                                                                                                               (anos ou meses)  
exterior, sendo que, atualmente moro na cidade de ___________________________, 
em ___________________________, no endereço a seguir: ​​​​​​​​​​​​_____________________
                                               país ​​​​​​​​​​​​​​                                                                                                                    rua, número, código postal
​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​____________________________________________________________________________________________________________.
Helsinque, _____/______/20_____
ASSINATURA DO DECLARANTE:_________________________________________                                                                  
