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	REPÚBLICA  FEDERATIVA DO BRASIL

MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES

EMBAIXADA DO BRASIL EM ABU DHABI
	FORMULÁRIO DE

MATRÍCULA CONSULAR
(Preencher a máquina ou em letra de forma)


FAVOR ANEXAR CÓPIA DO DOCUMENTO BRASILEIRO COM FOTO 
	DADOS DO REQUERENTE
	          FOTO

            3X4

	Nome Completo
	

	Sexo         FORMCHECKBOX 
M         FORMCHECKBOX 
F
 
	Data de nascimento
 _____/_____/_______

      dia        mês           ano
	
	Estado Civil

 FORMCHECKBOX 
 Solteiro         FORMCHECKBOX 
 Casado                      FORMCHECKBOX 
 Divorciado     FORMCHECKBOX 
 Viúvo                        FORMCHECKBOX 
 Separado  judicialmente       

  FORMCHECKBOX 
 União estável
	

	Local de Nascimento
	

	Passaporte
	Cédula de Identidade (RG/RNE)
	CPF/CIC

	Título de eleitor (N.°/Cidade/Estado e país)           

	Carteira de Habilitação

	Certificado militar

	Grau de instrução

 FORMCHECKBOX 
 1.° Grau   FORMCHECKBOX 
 2.° Grau  FORMCHECKBOX 
 Superior
	Profissão e/ou atividade que exerce neste país* e  no Brasil


	Email:

	Nome da empresa/ instituição onde trabalha / estuda: ____________________________________
Endereço:_____________________________________________telefone_____________________

Cidade________________email_______________________website_________________________

	Residência:           Telefone celular________________    Telefone fixo________________
Endereço___________________________________________________ 

País____________​​​​​​​​​​​​__________        Cidade __________________          PO Box  _______________ 

	Nome da mãe

__________________________________________________________________________________

Contato no Brasil:

Nome:____________________________________________ Parentesco:______________________

Endereço completo: _________________________________________________________________

Tel fixo:______________________Celular: __________________ Trabalho:__________________  

Email:________________________________________________________

	DADOS DO(A) MARIDO/ESPOSA/PARCEIRO(A)

	Nome completo

	   Data de nascimento

    _______/_______/_______

          Dia            Mês             Ano
	Local de nascimento 

Cidade                  País                 Estado
	Nacionalidade 

	
	
	Profissão

	FILHOS(AS) E DEPENDENTES 

	Nome completo
	Sexo     FORMCHECKBOX 
M         FORMCHECKBOX 
F
	Relação de dependência

	Data de Nascimento

    _______/________/_______

          Dia             Mês          Ano
	Local de nascimento

      Cidade                                             Estado                                         País

	Nome completo
	Sexo     FORMCHECKBOX 
M         FORMCHECKBOX 
F
	Relação de dependência

	Data de Nascimento

    _______/________/______

          Dia             Mês          Ano
	

	
	     Cidade                                                 Estado                                           País

	Nome completo
	Sexo     FORMCHECKBOX 
M         FORMCHECKBOX 
F
	Relação de dependência

	Data de Nascimento

    _______/________/_______

            Dia             Mês          Ano
	Local de nascimento

      Cidade                                             Estado                                         País

	Nome completo
	Sexo     FORMCHECKBOX 
M         FORMCHECKBOX 
F
	Relação de dependência

	Data de Nascimento

    _______/________/_______

            Dia             Mês          Ano
	Local de nascimento

      Cidade                                             Estado                                         País

	Nome completo
	Sexo     FORMCHECKBOX 
M         FORMCHECKBOX 
F
	Relação de dependência

	Data de Nascimento

    _______/________/_______

            Dia             Mês          Ano
	Local de nascimento

      Cidade                                             Estado                                         País

	​​​​​​​​Os dados constantes deste formulário são para uso exclusivo do Setor Consular e não serão divulgados.
Gostaria que seus dados profissionais fossem divulgados?  FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Declaro serem verdadeiras e completas as informações prestadas neste documento. 

______________________________     ____________________________   _______________________________

Local                                                 Data (dia/mês/ano)                       Assinatura (igual à do passaporte)

CADASTRO DE FIRMA

1. Deseja cadastrar sua firma?  Serviço Grátis                                FORMCHECKBOX 
 SIM                          FORMCHECKBOX 
 NÃO
Para a realização do reconhecimento de firma, é necessário que a pessoa tenha aberto previamente uma ficha de firma (abaixo), que é o depósito padrão de sua assinatura. A ficha não tem validade, mas é necessária a sua atualização caso a assinatura seja alterada.
Com o padrão de assinatura (cadastro de firma) arquivado nesta Embaixada, documentos assinados, podem ser trazidos para o reconhecimento de firma (Serviço Pago).
2.  Em caso afirmativo, assine três vezes nas linhas abaixo

         _________________________________        _________________________________                               

                                             _________________________________


