	[image: image1.png]



	REPÚBLICA  FEDERATIVA DO BRASIL

MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES

EMBAIXADA DO BRASIL EM JACARTA
	FORMULÁRIO DE ALISTAMENTO MILITAR
Preencher preferencialmente no computador

Usar formato dd/mm/aaaa para datas



	DADOS DO(A) REQUERENTE

	Nome completo ___________________________________________________________

Local de nascimento __________________________________ CPF ________________

                                                                               cidade / estado  / país

Data de nascimento  ______/_______/_______          Estado civil  ___________________

                                     dia            mês                  ano

Profissão __________________________________ Sexo:_________________________
Passaporte nº ___________ Expedido em:  _____/____/____ Órgão expedidor_________

                                                                                                          dia          mês       ano

Identidade/RNE nº__________ Expedido em:  ___/____/____ Órgão expedidor_________
                                                                                                              dia       mês      ano

Filiação 1:________________________________________ Falecido(a)?:__ sim __  não

Filiação 2:________________________________________ Falecido(a)?:__ sim __  não

Grau de escolaridade:___________________ Renda familiar mensal: ________________



	CONTATO

	Endereço________________________________________________________________

________________________________________________________________________
País ___________________________________ Reside em:     zona urbana     zona rural


	Telefone:_________________________ e-mail:_________________________________




	SERVIÇO MILITAR

	Deseja servir?      Sim        Não

	


Declaro, sob as penas da lei, que são verdadeiras e completas as informações prestadas neste documento.
________________________________________

Assinatura do alistando


