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	REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES

EMBAIXADA DO BRASIL EM ATENAS
	Homepage: atenas.itamaraty.gov.br
E-mail: consular.atenas@itamaraty.gov.br 



FORMULÁRIO DE ESCRITURA PÚBLICA DE UNIÃO ESTÁVEL 
PREENCHA TODOS OS CAMPOS DO FORMULÁRIO, ENVIE-O PARA O E-MAIL  consular.atenas@itamaraty.gov.br
E AGUARDE COMUNICAÇÃO DO SETOR CONSULAR INFORMANDO A DATA PARA ASSINATURA DA ESCRITURA.
DECLARANTE 1

SEXO:   FORMCHECKBOX 
 MASCULINO 
 FORMCHECKBOX 
 FEMININO
	Nome Completo (sem abreviaturas)
	Data de Nascimento (dd/mm/aaaa)

	     
	     


	Local de Nascimento 
	Nacionalidade
	Profissão

	País:

     

	Estado:

     
	Cidade:

     
	     
	     


	Passaporte Válido ou Carteira de Identidade Brasileira para Cidadãos Brasileiros

	Nº 

     
	Órgão Expedidor / UF 
       /       
	Data de Expedição (dd/mm/aaaa)

     
	Validade até (dd/mm/aaaa)
     


	RNE para Estrangeiros Residentes no Brasil (Usar Formato dd/mm/aaaa para Datas)

	

	Nº 

     
	Órgão Expedidor 
     
	Data de Expedição
     
	Validade até 
     
	Data Chegada ao Brasil

     


	Nº do CPF
	Endereço Residencial Atual (Rua / Número  / Apto / Bloco / Bairro)
     

	     
	


	País
	Estado
	Cidade
	CEP
	Nº de Telefone 
	E-mail

	     
	  
	     
	     
	(   )      
	     


	Domicílio no Brasil

	     


	ESTADO CIVIL

 FORMCHECKBOX 
 Solteiro(a)  |   FORMCHECKBOX 
Casado(a)  |   FORMCHECKBOX 
 Separado(a) Judicialmente  |   FORMCHECKBOX 
 Divorciado(a)  |   FORMCHECKBOX 
 Viúvo(a)   


	Filiação (sem abreviaturas)
Pai:      

	Mãe:      


DECLARANTE 2

SEXO:   FORMCHECKBOX 
 MASCULINO 
 FORMCHECKBOX 
 FEMININO
	Nome Completo (sem abreviaturas)
	Data de Nascimento (dd/mm/aaaa)

	     
	     


	Local de Nascimento 
	Nacionalidade
	Profissão

	País:

     

	Estado:

     
	Cidade:

     
	     
	     


	Passaporte Válido ou Carteira de Identidade Brasileira para Cidadãos Brasileiros

	Nº 

     
	Órgão Expedidor / UF 
       /       
	Data de Expedição (dd/mm/aaaa)

     
	Validade até (dd/mm/aaaa)
     


	RNE para Estrangeiros Residentes no Brasil (Usar Formato dd/mm/aaaa para Datas)

	Nº 

     
	Órgão Expedidor 
     
	Data de Expedição
     
	Validade até 
     
	Data Chegada ao Brasil

     


	Nº do CPF
	Endereço Residencial Atual (Rua / Número  / Apto / Bloco / Bairro)
     

	     
	


	País
	Estado
	Cidade
	CEP
	Nº de Telefone 
	E-mail

	     
	  
	     
	     
	(   )      
	     


	Domicílio no Brasil

	     



	ESTADO CIVIL

 FORMCHECKBOX 
 Solteiro(a)    FORMCHECKBOX 
Casado(a)    FORMCHECKBOX 
 Separado(a) Judicialmente    FORMCHECKBOX 
 Divorciado(a)    FORMCHECKBOX 
 Viúvo(a)   


	Filiação (sem abreviaturas)
Pai:      

	Mãe:      


	Convivência em União Estável desde :    ___________/ __________/    _____________

Regime de bens que vigorará entre os conviventes: 

 FORMCHECKBOX 
 comunhão parcial de bens

 FORMCHECKBOX 
 comunhão universal de bens

 FORMCHECKBOX 
 separação total de bens

 FORMCHECKBOX 
 participação final nos aquestos

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro(amos), sob as penas da lei, que são verdadeiras e completas as informações prestadas neste documento. 

Atenas, em _______ / _____ / _________


______________________________________________     ________________________________________________      



Assinatura (DECLARANTE 1) 

         Assinatura (DECLARANTE 2)


	     


TEXTO DA ESCRITURA:

