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	REPÚBLICA  FEDERATIVA DO BRASIL
MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES
CONSULADO-GERAL EM CHICAGO
	Protocolo nr.



	
	401 North Michigan Avenue, suite 1850, Chicago, IL 60611

Phone: 312-464.0244 / Fax: 312-464.0299
Website: www.brazilconsulatechicago.org 
Email: atosnotariais@brazilconsulatechicago.org 
	


FORMULÁRIO DE PROCURAÇÃO PÚBLICA
POWER OF ATTORNEY APPLICATION FORM
(Em caso de preenchimento manual, utilizar letra de forma)
	1 - PRIMEIRO OUTORGANTE  (concede poderes)  
     FIRST RINCIPAL “GRANTOR”  INFORMATION (THE PERSON WHO GIVES THE AUTHORITY “POWER”)

	Nome Completo  FULL NAME
	Nacionalidade NATIONALITY

	     
	     

	Estado Civil  MARITAL STATUS
	Profissão  PROFESSION

	 FORMCHECKBOX 
 Solteiro(a)  SINGLE                    FORMCHECKBOX 
 Casado(a)  MARRIED               FORMCHECKBOX 
 Viúvo(a)  WIDOWED             
 FORMCHECKBOX 
 Divorciado(a)  DIVORCED           FORMCHECKBOX 
 Separado(a) Judicialmente  LEGALLY SEPARATED
	     

	Nº RG  BRAZILIAN ID NUMBER
	Data da emissão  ISSUED ON
	Orgão expedidor  ISSUED BY
	CPF

	     
	Dia  DAY
	Mês MONTH
	Ano YEAR
	     
	     

	
	  
	  
	    
	
	

	Endereço   ADDRESS

	     

	Cidade  CITY
     
	Estado  STATE
  
	Código Postal  ZIP CODE
     
	País  COUNTRY
     

	E-mail
     
	Telefone  TELEPHONE     
(        )       


	2 - SEGUNDO OUTORGANTE - SE FOR O CASO   
     SECOND PRINCIPAL “GRANTOR”

	Nome Completo  FULL NAME
	Nacionalidade NATIONALITY

	     
	     

	Estado Civil  MARITAL STATUS
	Profissão  PROFESSION

	 FORMCHECKBOX 
 Solteiro(a)  SINGLE                    FORMCHECKBOX 
 Casado(a)  MARRIED               FORMCHECKBOX 
 Viúvo(a)  WIDOWED             

 FORMCHECKBOX 
 Divorciado(a)  DIVORCED           FORMCHECKBOX 
 Separado(a) Judicialmente  LEGALLY SEPARATED
	     

	Nº RG  BRAZILIAN ID NUMBER
	Data da emissão  ISSUED ON
	Orgão expedidor  ISSUED BY
	CPF

	     
	Dia  DAY
	Mês MONTH
	Ano YEAR
	     
	     

	
	  
	  
	    
	
	

	Endereço   ADDRESS

	     

	Cidade  CITY
     
	Estado  STATE
  
	Código Postal  ZIP CODE
     
	País  COUNTRY
     

	E-mail
     
	Telefone  TELEPHONE     
(        )       


	3 - PRIMEIRO OUTORGADO (recebe poderes)  
     FIRST Agent  "attorney-in-fact" INFORMATION (THE PERSON WHO RECEIVES THE AUTHORITY “POWER”)

	

	Nome Completo  FULL NAME
	Nacionalidade NATIONALITY

	     
	     

	Estado Civil  MARITAL STATUS
	Profissão  PROFESSION

	 FORMCHECKBOX 
 Solteiro(a)  SINGLE                    FORMCHECKBOX 
 Casado(a)  MARRIED               FORMCHECKBOX 
 Viúvo(a)  WIDOWED             

 FORMCHECKBOX 
 Divorciado(a)  DIVORCED           FORMCHECKBOX 
 Separado(a) Judicialmente  LEGALLY SEPARATED
	     

	Nº RG  BRAZILIAN ID NUMBER
	Data da emissão  ISSUED ON
	Orgão expedidor  ISSUED BY
	CPF

	     
	Dia  DAY
	Mês MONTH
	Ano YEAR
	     
	     

	
	  
	  
	    
	
	

	Endereço   ADDRESS

	     

	Cidade  CITY
     
	Estado  STATE
  
	Código Postal  ZIP CODE
     
	País  COUNTRY
     

	E-mail
     
	Telefone  TELEPHONE     
(        )       


	4 - SEGUNDO OUTORGADO - SE FOR O CASO   
     SECOND Agent  "attorney-in-fact"

	Nome Completo  FULL NAME
	Nacionalidade NATIONALITY

	     
	     

	Estado Civil  MARITAL STATUS
	Profissão  PROFESSION

	 FORMCHECKBOX 
 Solteiro(a)  SINGLE                    FORMCHECKBOX 
 Casado(a)  MARRIED               FORMCHECKBOX 
 Viúvo(a)  WIDOWED             

 FORMCHECKBOX 
 Divorciado(a)  DIVORCED           FORMCHECKBOX 
 Separado(a) Judicialmente  LEGALLY SEPARATED
	     

	Nº RG  BRAZILIAN ID NUMBER
	Data da emissão  ISSUED ON
	Orgão expedidor  ISSUED BY
	CPF

	     
	Dia  DAY
	Mês MONTH
	Ano YEAR
	     
	     

	
	  
	  
	    
	
	

	Endereço   ADDRESS

	     

	Cidade  CITY
     
	Estado  STATE
  
	Código Postal  ZIP CODE
     
	País  COUNTRY
     

	E-mail
     
	Telefone  TELEPHONE     
(        )       


	PODERES Attorney-in-fact Powers

	O texto para procuração deverá ser entregue por meio eletrônico ou CD em formato Word.

The text for attorney must be submitted  via e-mail or CD in Word format.




	TERMO DE RESPONSABILIDADE  FORMAL STATEMENT

	Declaro serem verdadeiras e completas as informações contidas no presente documento. 
I declare that the above information is true and accurate.

	Local  PLACE
	Data  DATE
	Assinatura  SIGNATURE

	     
	Dia  DAY
	Mês MONTH
	Ano YEAR
	

	
	  
	  
	    
	


Revisado em jan/2008












