REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

EMBAIXADA EM LA PAZ
TERMO DE RECONHECIMENTO DE PATERNIDADE

Eu , abaixo assinado ,
nome completo nacionalidade
, , hascido em / / em
estado civil profissao dia mes ano
, filho de

cidade / estado / pais

nome completo do pai

e de portador da carteira de
nome completo da mae
identidade n° , emitida por ,
em / / e do passaporte n® , emitido
pelo , em / / , declaro, para 0s
devidos fins de direito, ser pai de uma crianca do sexo , hascida as
horas e minutos do dia / / ,
no , Sito a ,
hospital / maternidade endereco completo
filho dele e de ,
nome completo

nacionalidade , estado civil , profissao ’

nascida em / / em ,
dia més ano cidade / estado / pais
filha de e de ,
nome completo do pai nome completo da mae
portadora da carteira de identidade n° , emitida por
, em / / e do passaporte
ne , emitido pelo , em / / ,
dia mes ano

residente em

e domiciliada em

endere¢o completo

endereco completo

de de

local dia

més ano

assinatura do pai

(ASSINATURA DO GENITOR RECONHECIDA EM TABELIAO, CASO NAO SEJA BRASILEIRO)
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