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Protocolo nr. 

 

 

 

FORMULÁRIO DE REQUERIMENTO DE REGISTRO DE NASCIMENTO 
BIRTH CERTIFICATE APPLICATION FORM

 

1 – DECLARANTE (de nacionalidade brasileira) DECLARANT (BRAZILIAN NATIONAL)                 Registrando APPLICANT            Pai FATHER            Mãe MOTHER 

 

2 – DADOS DA CRIANÇA/REGISTRANDO  CHILDREN/APPLICANT INFORMATION 
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 
           

 

      
 

   

 

      
Sexo SEX Hora de Nascimento TIME OF BIRTH Nome do Hospital   HOSPITAL’S NAME Profissão   PROFESSION 

Hs HOUR Min. MINUTES  Masculino MALE    

 Feminino FEMALE       
  AM     

  PM             
 

3 – DADOS DO PAI  FATHER’S INFORMATION                    Falecido DECEASED   -    Sim YES        Não NO 
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 

Profissão    
PROFESSION 

Dia  DAY Mês  MONTH Ano YEAR 
                                

Estado Civil MARITAL STATUS  
 Casado MARRIED      Solteiro(a) SINGLE       Viúvo(a) WIDOWED       Divorciado(a) DIVORCED       Separado(a) Judicialmente LEGALLY SEPARATED 
 

4 – DADOS DA MÃE  MOTHER’S INFORMATION                  Falecida DECEASED   -    Sim YES        Não NO 
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 

Profissão    
PROFESSION 

Dia  DAY Mês  MONTH Ano YEAR 
                                

Estado Civil MARITAL STATUS  

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

5 – DADOS DOS AVÓS  GRANDPARENT’S  INFORMATION 
Nome completo do Avô Paterno  PATERNAL GRANDFATHER’S FULL NAME Falecido   DECEASED 

        Sim YES            Não NO 
Nome completo da Avó Paterno  PATERNAL GRANDMOTHER’S FULL NAME Falecido   DECEASED 

        Sim YES            Não NO 
Nome completo do Avô Materno  MATERNAL GRANDFATHER’S FULL NAME Falecido   DECEASED 

        Sim YES            Não NO 
Nome completo da Avó Materna  MATERNAL GRANDMOTHER’S FULL NAME Falecido   DECEASED 

        Sim YES            Não NO 
 

6 – ENDEREÇO PARA CONTATO  HOME ADDRESS    

Rua/Avenida, número, apto   STREET ADDRESS 
 

      
Cidade  CITY 
 

      

Estado  STATE 
 

   

Zona Postal  ZIP CODE 
 

      

País  COUNTRY 
 

      
E-mail 
 

      

Telefone  TELEPHONE      
                 

   (        )        
 

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 mar/2010 
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