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	REPÚBLICA  FEDERATIVA DO BRASIL

MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES

EMBAIXADA DO BRASIL EM MANILA
	FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO DE 2ª VIA DE REGISTRO DE ÓBITO
(Preencher a máquina ou em letra de forma)


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

	1- DADOS DO REQUERENTE/DECLARANTE / APPLICANT/DECLARANT’S INFORMATION

	Nome Completo (sem abreviaturas) / FULL NAME
	Data de Nascimento / DATE OF BIRTH

	     
	 Dia / DAY    Mês / MONTH      Ano / YEAR

	
	  
	  
	    

	Local de Nascimento / PLACE OF BITH
	Profissão / PROFESSION
	Nacionalidade / NATIONALITY

	     Cidade / CITY         Estado /STATE       País / COUNTRY
	     
	     

	     
	  
	     
	
	

	 FORMCHECKBOX 
  PASSAPORTE VÁLIDO / VALID PASSPORT                 FORMCHECKBOX 
  CARTEIRA  DE IDENTIDADE / ID CARD

	Nº / NUMBER
	Órgão Expedidor / ISSUING AUTHORITY
	Data de Expedição / DATE OF ISSUANCE
	Válido Até / VALID UNTIL

	     
	     
	     
	     

	

	2- DADOS DO FALECIDO / DECEDENT’S INFORMATION

	SEXO:     FORMCHECKBOX 
 masculino / male         FORMCHECKBOX 
 feminino / female               Cor / Color:      

	Nome Completo do Falecido/ Full Name 
	Data de Nascimento / Date of Birth

	     
	 Dia / Day    Mês / Month      Ano / Year

	
	  
	  
	    

	Local de Nascimento / Place of Birth
	Profissão / PROFESSION
	Eleitor ? Brazilian voter?

	     Cidade / City         Estado /State       País / Country
	     
	   FORMCHECKBOX 
  Sim / YES      FORMCHECKBOX 
  Não / NO

	     
	  
	     
	
	

	Estado Civil Antes do Óbito / Marital Status Before Death

	       FORMCHECKBOX 
   Solteiro(a) / Single         FORMCHECKBOX 
   Divorciado(a) /  Divorced        FORMCHECKBOX 
   Viúvo(a)  / Widower        FORMCHECKBOX 
   União Estável / Other

	  FORMCHECKBOX 
 PASSAPORTE VÁLIDO / VALID PASSPORT     FORMCHECKBOX 
 CARTEIRA  DE IDENTIDADE / ID CARD     FORMCHECKBOX 
 OUTRO / OTHER _______________________

	Nº / Number
	Órgão Expedidor / Issuing Authority
	Data de Expedição / Date of Issuance
	Válido Até / Valid Until

	     
	     
	     
	     

	Endereço Residencial (Número/ Rua / Apto) / Home Address (Number/Street/ Apartment)
	Cidade / City
	Estado / State

	     
	     
	  

	CEP / ZIP Code
	País / Country
	Nº de Telefone / Phone Number
	E-mail

	     
	     
	(      )       
	     

	Local de Falecimento / Place of Death (Cidade / City , Estado /State , País / Country)
	Data do Falecimento/Date of Death
	

	
	  
	  
	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 AM  FORMCHECKBOX 
 PM


	Declaro, sob as penas da lei, que a presente certidão não foi trasladada no Brasil, em Cartório de 1º Ofício de Registro Civil, conforme previsto no Art. 31 da Lei dos Registros Públicos de 1973 e na resolução nº 155/2012, do Conselho Nacional de Justiça (CNJ).

	 Data / DATE
	Assinatura / SIGNATURE

	Dia / DAY         Mês / MONTH      Ano / YEAR
	


,
Mar/2018

