
 

 
REPÚBLICA  FEDERATIVA DO BRASIL 
MINISTÉRIO DAS RELAÇÕES EXTERIORES 
EMBAIXADA EM ESTOCOLMO 

 
FORMULÁRIO DE REGISTRO 

DE NASCIMENTO 
(Preencher à máquina ou em letra de forma) 

 
 

Form reg.nascimento             nov 2007 

DECLARANTE BRASILEIRO 
Nome  
PAI   MÃE   

 Telefones  
Res.     (_____) ________________ 
 

Trab.    (_____) ________________ 
 

 

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________________________   Província_______________________   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   _____________________________________________________________________________________ 
Cidade____________________________________CEP_______________________ País _________________ 

Nome completo dos avós paternos da criança (mencionar se falecidos)  anexar documento comprobatório 
 
Sr.________________________________________________________________________________________ 
 
Sra._______________________________________________________________________________________
 

Nome completo dos avós maternos da criança (mencionar se falecidos)  anexar documento comprobatório 
 
Sr.________________________________________________________________________________________ 
 
Sra._______________________________________________________________________________________
 
 

Domicílio no Brasil (cidade/estado/país) 
Rua, nº ________________________________________________________________________ 
Cidade ______________________  Estado_________________  CEP ______________________ 
 

Telefone ______________________  e-mail____________________________________________ 
 

Assinatura do declarante: 
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