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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
Webiste: www.brazilconsulatechicago.org 
Email: atosnotariais@brazilconsulatechicago.org 
	


FORMULÁRIO DE REGISTRO DE CASAMENTO
MARRIAGE CERTIFICATE APPLICATION FORM

	1 - DECLARANTE (Somente a parte brasileira pode requerer o registro)          FORMCHECKBOX 
  Cônjuge Masculino HUSBAND             FORMCHECKBOX 
 Cônjuge Feminino WIFE
         DECLARANT (ONLY THE BRAZILIAN PART CAN APPLY FOR THE CERTIFICATE)


	2 - DADOS PESSOAIS – CÔNJUGE MASCULINO  PERSONAL INFORMATION - HUSBAND

	Nome Completo  FULL NAME
	Nacionalidade NATIONALITY

	     
	     

	Data de Nascimento DATE OF BIRTH
	Local de Nascimento PLACE OF BIRTH
	UF  STATE
	País de Nascimento COUNTRY OF BIRTH

	Dia  DAY
	Mês  MONTH
	Ano YEAR
	     
	  
	     

	  
	  
	    
	
	
	

	Nome completo do Pai   FATHER’S FULL NAME
	Nacionalidade NATIONALITY

	     
	     

	Nome completo da Mãe MOTHER’S FULL NAME
	Nacionalidade NATIONALITY

	     
	     

	Estado Civil anterior ao casamento  MARITAL STATUS BEFORE MARRIAGE

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

	Nome completo da cônjuge anterior  EX-WIFE’S FULL NAME 
	Nacionalidade NATIONALITY
	Data da dissolução DATE OF  DISSOLUTION

	     
	     
	Dia  DAY
	Mês MONTH
	Ano YEAR

	
	
	  
	  
	    


	3 - DADOS PESSOAIS – CÔNJUGE FEMININO  PERSONAL INFORMATION - WIFE

	Nome completo antes do casamento  FULL NAME BEFORE MARRIAGE
	Nacionalidade NATIONALITY

	     
	     

	Nome completo após  o casamento  FULL NAME AFTER MARRIAGE

	     

	Data de Nascimento DATE OF BIRTH
	Local de Nascimento PLACE OF BIRTH
	UF  STATE
	País de Nascimento COUNTRY OF BIRTH

	Dia  DAY
	Mês  MONTH
	Ano YEAR
	     
	  
	     

	  
	  
	    
	
	
	

	Nome completo do Pai  FATHER’S FULL NAME
	Nacionalidade NATIONALITY

	     
	     

	Nome completo da Mãe  MOTHER’S FULL NAME
	Nacionalidade NATIONALITY

	     
	     

	Estado Civil anterior ao casamento  MARITAL STATUS BEFORE MARRIAGE

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

	Nome completo do cônjuge anterior  EX-HUSBAND’S FULL NAME 
	Nacionalidade NATIONALITY
	Data da dissolução DATE OF  DISSOLUTION

	     
	     
	Dia  DAY
	Mês MONTH
	Ano YEAR

	
	
	  
	  
	    


	4 – RESIDÊNCIA ATUAL DOS CÔNJUGES CURRENT HOME ADDRESS   

	Endereço   ADDRESS

	     

	Cidade  CITY
     
	Estado  STATE
  
	Código Postal  ZIP CODE
     
	País  COUNTRY
     

	E-mail
     
	Telefone  TELEPHONE     
   (        )       


	5 – DADOS DO CASAMENTO MARRIAGE INFORMATION   

	Data do Casamento DATE OF MARRIAGE
	Local do Casamento PLACE OF MARRIAGE
	UF  STATE
	Número do Registro NUMBER OF MARRIAGE CERTIFICATE

	Dia  DAY
	Mês  MONTH
	Ano YEAR
	     
	  
	     

	  
	  
	    
	
	
	

	Regime de Bens  DIVISION OF ASSETS

	 FORMCHECKBOX 
 Comunhão Parcial   PARTIAL COMMUNITY OF ASSETS                       FORMCHECKBOX 
 Acordo Pré-nupcial*  prenuptial agreement*
                                                                                                            * Se houver acordo pré-nupcial, favor apresentar uma cópia. 
                                                                                                                                                                                                           IN CASE OF  pre-nuptial agreement, please submit a copY.


	6- DOCUMENTOS APRESENTADOS  DOCUMENTS SUBMITTED

	Cônjuge Masculino  HUSBAND
	Cônjuge Feminino  WIFE

	Passaporte/Identidade PASSPORT/ID
	Passaporte/Identidade  PASSPORT/ID

	Número  NUMBER
	Data de Expedição  ISSUED ON
	Número NUMBER
	Data de Expedição  ISSUED ON

	     
	Dia  DAY
	Mês MONTH
	Ano YEAR
	     
	Dia  DAY
	Mês  MONTH
	Ano YEAR

	
	  
	  
	    
	
	  
	  
	    

	Órgão Expedidor  ISSUED BY
     
	Órgão Expedidor  ISSUED BY
     


	7- FILHOS HAVIDOS DE EVENTUAIS MATRIMÔNIOS ANTERIORES  CHILDREN FROM PREVIOUS MARRIAGE

	Nome Completo  FULL NAME 
	Nacionalidade NATIONALITY
	Data de Nascimento DATE OF BIRTH

	     
	     
	Dia  DAY
	Mês MONTH
	Ano YEAR

	
	
	  
	  
	    

	Nome Completo  FULL NAME 
	Nacionalidade NATIONALITY
	Data de Nascimento DATE OF BIRTH

	     
	     
	Dia  DAY
	Mês MONTH
	Ano YEAR

	
	
	  
	  
	    

	Nome Completo  FULL NAME 
	Nacionalidade NATIONALITY
	Data de Nascimento DATE OF BIRTH

	     
	     
	Dia  DAY
	Mês MONTH
	Ano YEAR

	
	
	  
	  
	    


	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












