i ‘-,‘ REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL FORMULARIO DE
, ~ REGISTRO DE
I1 ) MINISTERIO DAS RELACOES EXTERIORES NASCIMENTO
EMBAIXADA DO BRASIL NO CAIRO (Preencher a maquina ou em letra de forma)
NOME DO(A) DECLARANTE Tel. (trabalho)  Tel. (residéncia)

() ()

DATA DE NSCIMENTO DA CRIANCA (por extenso)

Dia: Més: Ano:
Horas: Minutos:
HOSPITAL
Nome
Cidade Estado
SEXO NOME DA CRIANCA
[(1F M
MAE (nome completo) DATA DE NASCIMENTO
dia més ano
NATURAL DE (cidade/estado) NACIONALIDADE
PROFISSAO IDADE DA MAE NA OCASIAO DO PARTO
PAI (nome completo) DATA DE NASCIMENTO
dia més ano
PROFISSAO NATURAL DE (cidade/estado/pais)
ENDEREGCO DOS PAIS DA CRIANGA (rua/n%cidade/estado/cep)
Rua/n®
Cidade Estado Cep
AVOS Sr.
PATERNOS
(nome completo) | grg.
AVOS Sr.
MATERNOS
(nome completo) | grg.

Data: / /

dia més ano Assinatura do(a) declarante



