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EMBAIXADA DO BRASIL EM JACARTA
TERMO DE RECONHECIMENTO DE PATERNIDADE 
Eu ______________________________________________________________________, abaixo assinado,   

Nome completo
_____________________, ____________________, ___________________, nascido em ____/ ____/_____, 
                   nacionalidade                                               estado civil                                                profissão                                                                          dia mês ano
em ____________________________________, filho de _________________________________________ 

cidade / estado / país                                                                                                                                                     nome completo - filiação 2
e de ________________________________________________________ portador da carteira de identidade                                                                                                         nome completo - filiação 2
nº ____________________, emitida por ______________________________, em _____/_______ /_____
e do passaporte nº ____________________ , emitido pelo _________________ , em _____/_____ /_____ , 
declaro, para os devidos fins de direito, ser pai de uma criança do sexo _______________________, nascida no dia ____/____/______, no ________________________________________________________, 

hospital / maternidade
sito à ______________________________________________________________ , que recebeu o nome de ___________________________________________________________________________ filho(a) meu e de ____________________________________________________________________________________ , 

nome completo da mãe
nascida em ________ /______ /________ em ___________________________________________, filha de 
                                                      dia mês ano                                                                               cidade / estado / país 
____________________________________________ e de ______________________________________, 
                              nome completo - filiação 2                                                                                                                        nome completo - filiação 2
__________________________, _____________________________, _____________________________ , 

                     nacionalidade                                                                   estado civil                                                                                 profissão 
portadora da carteira de identidade nº ____________________ , emitida por _______________________ , em _____ / _____ / _____ e do passaporte nº _______________ , emitido pelo ______________________ , em _____/_____/_____, residente em ________________________________________________________. 
endereço completo
_______________________ , ______ de _________________ de __________ 
                                                                                                                         local                                       dia                                     mês                                        ano
____________________________________ 
assinatura do genitor
(ASSINATURA DO GENITOR RECONHECIDA POR NOTÁRIO PÚBLICO, CASO NÃO SEJA CIDADÃO BRASILEIRO, E APOSTILADA/LEGALIZADA POR CONSULADO BRASILEIRO) 
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