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	Comissão Gestora dos Recursos para a Compensação da Gratuidade do Registro Civil no Estado de Minas Gerais



“ANEXO I DO ATO NORMATIVO RECOMPE-MG Nº. 002/2019”
DECLARAÇÃO
	Nome completo do declarante:

	Endereço completo:

	Documento de identidade:
	CPF:
	Telefone:

	Sou 
	(   ) pai            
	(   ) mãe            
	(   ) avô ou avó                  

	
	(   ) irmão ou irmã            
	(   ) tio ou tia da criança
	(   ) outros Qual?  _____________

	Nome da criança:
	Data de nascimento da criança:


1. Qual é a cidade de residência dos pais da criança?_______________________________________.

2. Qual é a cidade do hospital (ou maternidade) em que nasceu a criança?_____________________
_______________________________________________________________________________.

3. O senhor(a) sabe que de dentro do hospital (ou maternidade) existe esta Unidade Interligada que pode fazer o registro de nascimento da criança no cartório de sua residência (sem você ir lá) ou no cartório do hospital (maternidade)?  (   ) Sim   (   ) Não
4. O senhor(a) sabe que através dessa Unidade Interligada o registro de nascimento pode ser feito de forma rápida e gratuita no cartório de sua residência ou no cartório do hospital (maternidade)? 
(   ) Sim   (   ) Não
5. O senhor(a) sabe que se optar pelo registro no cartório de residência dos pais da criança, quando for emitir 2ª via de certidão não terá que voltar na cidade do hospital (maternidade)? (   ) Sim (   ) Não
6. O senhor(a) deseja registrar o nascimento do seu filho (ou outro parente) no cartório da sua residência ou quer registrar no cartório do hospital (maternidade)? Em qualquer uma das opções, o registro será feito no hospital (maternidade) e a certidão entregue no mesmo dia. Escreva em qual cartório quer o registro (residência/hospital): ____________________________________________.

7. Declaro que estou ciente que posso fazer o Registro de Nascimento no cartório de residência dos pais da criança através da Unidade Interligada que está funcionando dentro desse hospital. 

__________________________________/MG, ____ de ________ de 20___.
_________________________________
_________________________________

    Assinatura do declarante do registro

Assinatura do funcionário da U.I
Comissão Gestora dos Recursos para a Compensação da Gratuidade do Registro Civil no Estado de Minas Gerais

RUA DOS TIMBIRAS, nº 2.318, 6º ANDAR, BAIRRO LOURDES, CEP 30.140-069, Belo Horizonte, MG- CNPJ nº 38.731.253/0001-08
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