
FORMULÁRIO PARA REQUERIMENTO DE REGISTRO DE NASCIMENTO
Registrando(a) acima de 12 anos

	1 – REQUERENTE / DECLARANTE

	[bookmark: Marcar1][bookmark: Marcar2][bookmark: Marcar4]|_|  MÃE BRASILEIRA      |_|  PAI BRASILEIRO      |_|  OUTROS: ____________
	[bookmark: Marcar3]|_|  REGISTRANDO(A)
	|_|  REGISTRANDO(A)

	Criança com 12-15 anos completos
	Criança com 16-17 anos completos
	Maior de 18 anos



	2- DADOS DO(A) REGISTRANDO(A)

	NOME COMPLETO (SEM ABREVIATURAS)
	DATA DE NASCIMENTO

	

	DIA
	MÊS
	ANO

	HORÁRIO DE NASCIMENTO 
	NOME DO HOSPITAL

	HORA(S)
	MINUTOS
	[bookmark: Marcar7][bookmark: Marcar8]|_| AM    |_| PM
	


	LOCAL DE NASCIMENTO
	PROFISSÃO
	NACIONALIDADE

	CIDADE 

	ESTADO
	PAÍS
	
	

	SEXO 
	IRMÃO GÊMEO?
	SE SIM, NOME DO(A) GÊMEO(A)

	[bookmark: Marcar9][bookmark: Marcar10]|_| MASCULINO      |_| FEMININO
	[bookmark: Marcar11][bookmark: Marcar12]|_|  SIM      |_|  NÃO
	


	ESTADO CIVIL NO BRASIL

	   |_|  SOLTEIRO        |_|  CASADO            |_|  DIVORCIADO             |_|  VIÚVO               |_|  SEPARADO JUDICIALMENTE    

	   |_|  CARTEIRA  DE IDENTIDADE     |_|  OUTRO: _____________________________________

	Nº (NÚMERO)	
	ÓRGÃO EXPEDIDOR
	DATA DE EXPEDIÇÃO
	[bookmark: Text5]VÁLIDO ATÉ

	
	
	
	

	ENDEREÇO RESIDENCIAL (RUA / NÚMERO / APTO)
	CIDADE
	ESTADO

	
	
	

	PAÍS   
	Nº DE TELEFONE   
	E-MAIL

	
	(       )
	



	3- DADOS DA MÃE

	NOME COMPLETO (SEM ABREVIATURAS)
	DATA DE NASCIMENTO

	

	DIA 
	MÊS
	ANO

	LOCAL DE NASCIMENTO
	PROFISSÃO
	NACIONALIDADE

	CIDADE

	ESTADO
	PAÍS
	
	

	ESTÁ VIVA?
	[bookmark: Marcar13][bookmark: Marcar14]     |_|  SIM       |_|  NÃO
	A SERVIÇO DO GOVERNO BRASILEIRO NO EXTERIOR?
	      |_|  SIM       |_|  NÃO

	ESTADO CIVIL NO BRASIL

	   |_|  SOLTEIRA        |_|  CASADA          |_|  DIVORCIADA           |_|  VIÚVA              |_|  SEPARADA JUDICIALMENTE    

	[bookmark: Marcar42]   |_|  CARTEIRA  DE IDENTIDADE      |_|  OUTRO: _____________________________________

	Nº (NÚMERO)
	ÓRGÃO EXPEDIDOR
	DATA DE EXPEDIÇÃO
	CPF         |_| NÃO SE APLICA

	
	
	
	

	ENDEREÇO RESIDENCIAL (RUA / NÚMERO / APTO)
	|_|  O MESMO DO(A) REGISTRANDO(A)

	
	CIDADE
	ESTADO

	
	
	

	PAÍS
	Nº DE TELEFONE
	E-MAIL

	

	(       )
	

	NOME COMPLETO DA AVÓ MATERNA DO REGISTRANDO
	FALECIDA?

	

	[bookmark: Marcar23][bookmark: Marcar24]    |_|  SIM      |_|  NÃO

	NOME COMPLETO DO AVÔ MATERNO DO REGISTRANDO
	FALECIDO?

	

	[bookmark: Marcar25][bookmark: Marcar26]    |_|  SIM      |_|  NÃO



	4- DADOS DO PAI

	NOME COMPLETO (SEM ABREVIATURAS)
	DATA DE NASCIMENTO

	

	DIA 
	MÊS
	ANO

	LOCAL DE NASCIMENTO
	PROFISSÃO
	NACIONALIDADE

	CIDADE

	ESTADO
	PAÍS
	
	

	ESTÁ VIVO?
	     |_|  SIM       |_|  NÃO
	A SERVIÇO DO GOVERNO BRASILEIRO NO EXTERIOR?
	      |_|  SIM       |_|  NÃO

	ESTADO CIVIL NO BRASIL

	   |_|  SOLTEIRO        |_|  CASADO          |_|  DIVORCIADO           |_|  VIÚVO              |_|  SEPARADO JUDICIALMENTE    

	   |_|  CARTEIRA  DE IDENTIDADE      |_|  OUTRO: _____________________________________

	Nº (NÚMERO)
	ÓRGÃO EXPEDIDOR
	DATA DE EXPEDIÇÃO
	CPF         |_| NÃO SE APLICA

	
	
	
	

	ENDEREÇO RESIDENCIAL (RUA / NÚMERO / APTO)
	|_|  O MESMO DO(A) REGISTRANDO(A)
|_|  O MESMO DA MÃE

	
	CIDADE
	ESTADO

	
	
	

	PAÍS
	Nº DE TELEFONE
	E-MAIL

	

	(       )
	

	NOME COMPLETO DA AVÓ PATERNA DO REGISTRANDO
	FALECIDA?

	

	    |_|  SIM      |_|  NÃO

	NOME COMPLETO DO AVÔ PATERNO DO REGISTRANDO
	FALECIDO?

	

	    |_|  SIM      |_|  NÃO









	5- DADOS DA PRIMEIRA TESTEMUNHA

	NOME COMPLETO (SEM ABREVIATURAS)
	DATA DE NASCIMENTO

	

	DIA 
	MÊS
	ANO

	LOCAL DE NASCIMENTO
	PROFISSÃO
	NACIONALIDADE

	CIDADE

	ESTADO
	PAÍS
	
	

	ESTADO CIVIL

	   |_|  SOLTEIRO(A)     |_|  CASADO(A)       |_|  DIVORCIADO(A)        |_|  VIÚVO(A)         |_|  SEPARADO(A) JUDICIALMENTE    

	   |_|  PASSAPORTE VÁLIDO           |_|  CARTEIRA  DE IDENTIDADE      |_|  OUTRO: _____________________________________

	Nº (NÚMERO)
	ÓRGÃO EXPEDIDOR
	DATA DE EXPEDIÇÃO
	VÁLIDO ATÉ

	

	
	
	

	ENDEREÇO RESIDENCIAL (RUA / NÚMERO / APTO)

	|_|  O MESMO DO REGISTRANDO.
|_|  O MESMO DA MÃE.
|_|  O MESMO DO PAI.

	
	CIDADE
	ESTADO

	

	
	

	PAÍS   
	Nº DE TELEFONE   
	E-MAIL

	

	(       )
	








	6- DADOS DA SEGUNDA TESTEMUNHA

	NOME COMPLETO (SEM ABREVIATURAS)
	DATA DE NASCIMENTO

	

	DIA 
	MÊS
	ANO

	LOCAL DE NASCIMENTO
	PROFISSÃO
	NACIONALIDADE

	CIDADE

	ESTADO
	PAÍS
	
	

	ESTADO CIVIL

	  |_|  SOLTEIRO(A)     |_|  CASADO(A)       |_|  DIVORCIADO(A)        |_|  VIÚVO(A)         |_|  SEPARADO(A) JUDICIALMENTE   

	   |_|  PASSAPORTE VÁLIDO           |_|  CARTEIRA  DE IDENTIDADE      |_|  OUTRO: _____________________________________

	Nº (NÚMERO)
	ÓRGÃO EXPEDIDOR
	DATA DE EXPEDIÇÃO
	VÁLIDO ATÉ

	

	
	
	

	ENDEREÇO RESIDENCIAL (RUA / NÚMERO / APTO)

	|_|  O MESMO DO REGISTRANDO.
|_|  O MESMO DA MÃE.
|_|  O MESMO DO PAI.
|_|  O MESMO DA PRIMEIRA TESTEMUNHA.

	
	CIDADE
	ESTADO

	

	
	

	PAÍS   
	Nº DE TELEFONE   
	E-MAIL

	

	(       )
	



	A LAVRATURA DE MAIS DE UM REGISTRO PARA A MESMA CRIANÇA E/OU A EXISTÊNCIA DE INFORMAÇÕES INVERÍDICAS NO REQUERIMENTO IMPLICARÃO EM CRIME DE FALSIDADE IDEOLÓGICA.

Declaram, para os devidos fins, que o(a) registrando(a), até a presente data, NÃO FOI REGISTRADO(A) EM QUALQUER REPARTIÇÃO CONSULAR BRASILEIRA ou teve a certidão estrangeira de nascimento TRANSCRITA EM CARTÓRIO DE REGISTRO CIVIL NO BRASIL, pelo que requer seja procedido o registro de nascimento, para o que oferece as testemunhas acima qualificadas, que confirmam, sob as penas da lei, a veracidade das informações acima prestadas.

	DATA
	ASSINATURA DA PRIMEIRA TESTEMUNHA

	 DIA / MÊS / ANO
	



	DATA
	ASSINATURA DA SEGUNDA TESTEMUNHA

	 DIA / MÊS / ANO
	



	DATA
	ASSINATURA DO(A) DECLARANTE

	 DIA / MÊS / ANO
	



	DATA
	ASSINATURA DO(A) GENITOR EM CASO DE CRIANÇA COM 16-17 ANOS COMPLETOS

	 DIA / MÊS / ANO
	






