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REPÚBLICA  FEDERATIVA DO BRASIL 

MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES 

POSTO 

FORMULÁRIO DE REGISTRO 
DE NASCIMENTO 

(Preencher a máquina ou em letra de forma) 
 

DECLARANTE 

Nome: 
 

  PAI      MÃE 

 Telefone: 

 Trab.. (____) _____________ 

 Res. : (____) _____________ 
 

DADOS DA CRIANÇA 

Nome completo:  Sexo: 
       M      F 

Data de nascimento: 
              ________/________/________                         _____________/_____________ 
                              Dia                    Mês               Ano                                                            Hora(s)                          Minuto(s)

 

Local de nascimento: 
  Nome do hospital ____________________________________________________________ 

  Cidade___________________  Estado __________________ País ____________________ 
 

FILIAÇÃO 

Pai (nome completo):  Data de nascimento: 
   ______/______/______ 
            dia               mês               ano

 

Natural de (cidade/estado/país): Nacionalidade: 

Profissão: 
  

Mãe (nome completo):  Data de nascimento: 
   ______/______/______ 
            dia               mês               ano

 

Natural de (cidade/estado/país): Nacionalidade: 

Profissão: Idade da mãe na ocasião do parto: 

 

Endereço dos pais da criança: 
  Rua, nº _____________________________________________________________________ 

  Cidade ___________________Estado  ______CEP ______________ País _______________ 

Nome completo dos avós paternos (por parte de pai) da criança: 
  Sr. _________________________________________________________________________ 

  Sra. ________________________________________________________________________ 
Nome completo dos avós maternos (por parte de mãe) da criança: 
  Sr. _________________________________________________________________________ 

  Sra. ________________________________________________________________________ 

 

Assinatura do declarante: _______________________________________ 

 

 


