REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

_— ‘ MINISTERIO DAS RELAQOES EXTERIORES
CONSULADO-GERAL EM CHICAGO
401 North Michigan Avenue, suite 1850, Chicago, IL 60611
‘ Phone: 312-464.0244 | Fax: 312-464.0299
i Website: www.brazilconsulatechicago.org

Email: legal@brazilconsulatechicago.org

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE SERVICOS ELEITORAIS
BRAZILIAN VOTER CARD REQUEST FORM

1 - SERVICO SOLICITADO RrequesTeD SERVICE

[ Inscric&o recistration  [] Transferéncia vorer carDb TRANSFER [ Revis&o de DadoSs uPDATE VOTER'S INFORMATION [J segunda Via orriciaL copy

[J Outros (especificar): otHer (sPeciFy):

2 - DADOS PESSOAIS PERSONAL INFORMATION

Nome completo ruLL name Nacionalidade nationaLiTy

Nome anterior completo maipen NAME Sexo0 GENDER Possui irmédo GEmeo? po You HAVE ANY TWIN SIBLINGS?
[J Masculino mace

[ Feminino revaLe LI Sim ves L1 N&o no

Local de Nascimento UF Pais de Nascimento Profisséo

Data de Nascimento paTe oF BIRTH PLAGE OF BIRTH STATE | COUNTRY OF BIRTH PROFESSION

Dia pay Més wmonTH | ANO YeEarR

Estado Civil MARITAL STATUS
[ Casado marriep  [] Solteiro(a) smete [ ViGvo(a) wooweo  [] Divorciado(a) oivorcep  [] Separado(a) Judicialmente LecaLLy SEPARATED

Nome do Pai (nome por extens0) FATHER'S NAME (FULL NAME — PLEASE PRINT)

Nome da M&e (nome por eXtenso) MOTHER'S NAME (FULL NAME — PLEASE PRINT)

Tempo de residéncia nos E.U.A. HOw LONG HAVE YOU RESIDE IN THE USA? ANOS vearRs € AND Meses monTHs

3 — ENDERECO PARA CONTATO Howme Abpress

Rua/Avenida, nimero, apto sTrReeT ADDRESS

Cidade crry Estado state | Zona Postal zecobe | Pais country
E-mail Telefone teLepHONE

( )
4 — ESCOLARIDADE scHooL EpucaTion
[ 1° Grau primarY O Completo compLeTED O Incompleto incompLETE
[J 2° Grau HicH scHooL [J Completo compLeTed [J Incompleto incompLeTe
[J Superior cotieceuniversity [J Completo compieen [J Incompleto incompLeTe

5 - DOCUMENTOS BRASILEIROS BRAZILIAN DOCUMENTS

Titulo de Eleitor BRAZILIAN VOTER'S REGISTRATION CARD
NUmero NUMBER Zona zone Secdo section Cidade cry UF state

6 — TERMO DE RESPONSABILIDADE FORMAL STATEMENT

Assinatura siGNATURE
Declaro serem verdadeiras e completas as informagfes contidas no presente documento. i declare that the above information is true and accurate.
Local pLace Data pate Assinatura siGNATURE

Dia pavy M@&s moNTH ANo vear
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