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	REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES 
[bookmark: _GoBack]EMBAIXADA DO BRASIL EM SINGAPURA
	FORMULÁRIO DE
REGISTRO DE NASCIMENTO
Usar formato dd/mm/aaaa para datas

	DECLARANTE:  □ Genitor(a)  □ Registrando(a) (maior de 16 anos) □ Outro(a)_________________

	Nome

	CPF
	Telefone

	DADOS DO REGISTRANDO

	Nome completo

	Data de nascimento (dia/mês/ano)
	Sexo       □ F    □ M

	Horário do nascimento (hh:mm)
	Irmão gêmeo?    □ S    □ N

	Local de nascimento
	Nome do hospital

	Cidade 
	Estado 
	País

	Um dos genitores estava a serviço do governo brasileiro? □ S    □ N

	DADOS DE FILIAÇÃO

	Filiação 1 (nome completo)

	Nacionalidade

	Data de nascimento (dia/mês/ano)

	Natural de (cidade/estado/país)

	Profissão

	Idade da genitora na ocasião do parto

	Filiação 2 (nome completo)

	Nacionalidade


	Data de nascimento (dia/mês/ano)

	Natural de (cidade/estado/país)

	Profissão

	

	Endereço dos genitores
Rua nº
	Cidade

	Estado
	País
	CEP

	Nome completo dos avós maternos da criança (mencionar se falecidos): 
Sra. _________________________________________________________________________
Sr. __________________________________________________________________________

	Nome completo dos avós paternos da criança (mencionar se falecidos): 
Sra. _________________________________________________________________________
Sr. __________________________________________________________________________

	Declara, para os devidos fins, que o registrando, até a presenta data, não foi registrado 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 abaixo qualificadas, que confirmam, sob as penas da lei, a veracidade das informações acima prestadas.

	Testemunha 1: 
Nome: _______________________________________________________________________
Local de Nascimento: ___________________________________________________________
Data de Nascimento: __________/____________/___________
Documento de identificação: ____________________________
Endereço completo: ____________________________________________________________
Telefone: (_____) ______________________________________

	Testemunha 2: 
Nome: _______________________________________________________________________
Local de Nascimento: ___________________________________________________________
Data de Nascimento: __________/____________/___________
Documento de identificação: ____________________________
Endereço completo: ____________________________________________________________
Telefone: (_____) ______________________________________




______/______/_______         _____________________________         _______________________________ 
  Dia      Mês      Ano                                 Local                                        Assinatura do(a) declarante
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