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MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES

EMBAIXADA DO BRASIL EM TEL AVIV


FORMULÁRIO PARA ALISTAMENTO MILITAR 
	Nome:      

	Genitor 1:      

	Genitor 2:      

	RG:                                          Órgão emissor :                                          Estado:             

	CPF:      

	Data e local de nascimento:        /        /              Cidade:             
Estado:                                             País:                                                  

	Sexo:                                                 Estado civil:      

	Grau de escolaridade:  FORMCHECKBOX 
 analfabeto;  FORMCHECKBOX 
 alfabetizado;  FORMCHECKBOX 
 completou a ___ série do Ensino Fundamental;
 FORMCHECKBOX 
 Ensino Fundamental completo;  FORMCHECKBOX 
 completou a ___ série do Ensino Médio;  FORMCHECKBOX 
 Ensino Médio completo;  FORMCHECKBOX 
 completou o ___ semestre do Ensino Superior;     FORMCHECKBOX 
 Ensino Superior completo;  FORMCHECKBOX 
 pós-graduação;
 FORMCHECKBOX 
 mestrado;  FORMCHECKBOX 
 doutorado;  FORMCHECKBOX 
 pós-doutorado  

	Endereço residencial completo no exterior (Rua/Nº/Apto./Cidade/Estado/Código Postal/): 

	     

	                                                                                                                        FORMCHECKBOX 
 zona urbana;  FORMCHECKBOX 
 zona rural

	Telefones para contato, com DDI/ DDD: 

	Residência (       )        
	Trabalho (       )        
	Celular (       )        

	Endereço de e-mail:      

	Certidão de nascimento (nº, livro, folha, cartório):                                                     

Data de emissão:                      Cidade:                                                            Estado:      

	Certidão de casamento (nº, livro, folha, cartório):          
Data de emissão:      /        /                     Cidade:                                                    Estado:      

	Certificado de naturalização:                                                 Data de emissão:      /        /     

	Deseja servir?   FORMCHECKBOX 
  Sim     FORMCHECKBOX 
  Não               Ocupação/Profissão:      
Serviu em alguma Força Armada estrangeira   FORMCHECKBOX 
  Sim     FORMCHECKBOX 
  Não     Qual?      

	Data:       /       /      
	_____________________________________________________
                               Assinatura do alistando

	
	  Dia
	 Mês
	  Ano
	
	

	Anexar: 

 FORMCHECKBOX 
  cópia de passaporte brasileiro válido (página de identificação) ou de carteira de identidade válida.
 FORMCHECKBOX 
  cópia de certidão de nascimento (brasileiros natos) ou de certificado de naturalização (naturalizados)
 FORMCHECKBOX 
  declaração de residência no exterior



