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	REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES

CONSULADO-GERAL NO MÉXICO
	Av. Paseo De Las Palmas, 215 – 4° Piso

Lomas de Chapultepec

C.P. 11000, México, D.F.
Homepage: cgmexico.itamaraty.gov.br
E-mail: cgmexico@itamaraty.gov.br


FORMULÁRIO PARA TESTEMUNHAS – DECLARAÇÃO DE ESTADO CIVIL E DE AUSÊNCIA DE IMPEDIMENTO AO CASAMENTO

FORMA PARA TESTIGOS – DECLARACIÓN DE ESTADO CIVIL Y DE INEXISTENCIA DE IMPEDIMIENTO PARA  MATRIMONIO
(PREENCHER MECANICAMENTE OU EM LETRA DE FORMA)

                                                                             (LLENAR EN COMPUTADORA O CON LETRA DE FORMA)
Nós, testemunhas abaixo assinados, declaramos conhecer os noivos identificados a seguir, e que entre eles não existe parentesco algum em grau proibido, ou qualquer outro impedimento que os iniba de se casar:
	1- DADOS DO NOIVO / DATOS DEL NOVIO

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

	
	 Dia / DIA      Mês / MES              Ano / AÑO

	
	  
	  
	    

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

	  Cidade / CIUDAD             Estado                 País 
	     
	     

	     
	  
	     
	
	

	Estado Civil  / ESTADO CIVIL 

	     FORMCHECKBOX 
   Solteiro(a) / SOLTERO(A)                     FORMCHECKBOX 
   Divorciado(a)  / DIVORCIADO(A)                       FORMCHECKBOX 
   Viúvo(a) / VIUDO(A)           

	Endereço Residencial (Rua / Número/ Apto) / DIRECCIÓN RESIDENCIAL (Calle/ Numero/Depart.)
	Cidade / CIUDAD
	Estado / ESTADO

	     
	     
	  

	CEP / C. P.
	País / PAÍS
	Nº de Telefone / Nº DE TELÉFONO
	E-mail

	     
	     
	(     )      
	     

	Nome Completo da Mãe / NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE
	Falecido? / FALLECIDA?

	     
	     FORMCHECKBOX 
  Sim / Si          FORMCHECKBOX 
  Não / NO

	Nome Completo do Pai / NOMBRE COMPLETO DEL PADRE
	Falecido? / FALLECIDO?

	     
	     FORMCHECKBOX 
  Sim / SI          FORMCHECKBOX 
  Não / NO


	2- DADOS DA NOIVA / DATOS DE LA NOVIA

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

	
	 Dia / DIA      Mês / MES              Ano / AÑO

	
	  
	  
	    

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

	  Cidade / CIUDAD             Estado                 País 
	     
	     

	     
	  
	     
	
	

	Estado Civil  / ESTADO CIVIL 

	     FORMCHECKBOX 
   Solteiro(a) / SOLTERO(A)                     FORMCHECKBOX 
   Divorciado(a)  / DIVORCIADO(A)                       FORMCHECKBOX 
   Viúvo(a) / VIUDO(A)           

	

	Endereço Residencial (Rua / Número/ Apto) / DIRECCIÓN RESIDENCIAL (Calle/ Numero/Depart.)
	Cidade / CIUDAD
	Estado / ESTADO

	     
	     
	  

	CEP / C. P.
	País / PAÍS
	Nº de Telefone / Nº DE TELÉFONO
	E-mail

	     
	     
	(     )      
	     

	Nome Completo da Mãe / NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE
	Falecido? / FALLECIDA?

	     
	     FORMCHECKBOX 
  Sim / Si          FORMCHECKBOX 
  Não / NO


	Nome Completo do Pai / NOMBRE COMPLETO DEL PADRE
	Falecido? / FALLECIDO?

	     
	     FORMCHECKBOX 
  Sim / SI          FORMCHECKBOX 
  Não / NO


	3 - DADOS DA PRIMEIRA TESTEMUNHA (anexar cópia de documento de identidade com foto) 

     DATOS DEL PRIMER TESTIGO (adjuntar una copia de documento de identidad con foto)

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

	
	 Dia / DIA      Mês / MES              Ano / AÑO

	
	  
	  
	    

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

	  Cidade / CIUDAD             Estado                 País 
	     
	     

	     
	  
	     
	
	

	Endereço Residencial (Rua / Número/ Apto) / DIRECCIÓN RESIDENCIAL (Calle/ Numero/Depart.)
	Cidade / CIUDAD
	Estado / ESTADO

	     
	     
	  

	CEP / C. P.
	País / PAÍS
	Nº de Telefone / Nº DE TELÉFONO
	E-mail

	     
	     
	(     )      
	     

	Data / FECHA
	Assinatura / FIRMA

	 Dia / DIA            Mês / MES         Ano / AÑO
	

	  
	  
	    
	


	4 - DADOS DA SEGUNDA TESTEMUNHA (anexar cópia de documento de identidade com foto) 

     DATOS DEL SEGUNDO TESTIGO (adjuntar una copia de documento de identidad con foto)

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

	
	 Dia / DIA      Mês / MES              Ano / AÑO

	
	  
	  
	    

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

	  Cidade / CIUDAD             Estado                 País 
	     
	     

	     
	  
	     
	
	

	Endereço Residencial (Rua / Número/ Apto) / DIRECCIÓN RESIDENCIAL (Calle/ Numero/Depart.)
	Cidade / CIUDAD
	Estado / ESTADO

	     
	     
	  

	CEP / C. P.
	País / PAÍS
	Nº de Telefone / Nº DE TELÉFONO
	E-mail

	     
	     
	(     )      
	     

	Data / FECHA
	Assinatura / FIRMA

	 Dia / DIA            Mês / MES         Ano / AÑO
	

	  
	  
	    
	


___________________________________________                                                ________________________________________

                    (Assinatura do Nubente)                                                                                             (Assinatura da Nubente)

