
F O R M U L Á R I O  P A R A 

D E C L A R A Ç Ã O  D E  Ó B I T O 

 

Este formulário DEVE ser preenchido pelo parente mais próximo, observando a ordem 

prevista no Art. 79 da Lei 6.015/73. 

 

DECLARAÇÃO DE ÓBITO Nº: ____________________ 

 

NOME DO DECLARANTE_________________________________________________ 

Profissão: _________________________________________________________________ 

Naturalidade: ______________________________________________________________ 

Estado Civil: _______________________________________________________________ 

Parentesco:________________________________________________________________ 

Telefone: ( ) ______________________________________________________________ 

Rua: __________________________________________________________nº__________ 

bairro__________________________________ Cidade ____________________________ 

 

NOME DO FALECIDO ____________________________________________________ 

Deixou bens: ( )SIM ( )NÃO 

Deixou testamento conhecido: ( )SIM ( )NÃO 

Era Eleitor: ( )SIM ( )NÃO 

Funcionário público Estadual: ( )SIM ( )NÃO 

 

Cônjuge/Companheiro(a) – Se falecido, data do falecimento ______/______/_______ 

Nome: ____________________________________________________________________ 

Naturalidade:______________________________ Profissão: ________________________ 

Rua: ___________________________________________________________nº_________ 

bairro____________________________________ Cidade __________________________ 

 

Pais do falecido 



falecidos ( )SIM ( )NÃO 

Naturalidade Pai: _____________________ Naturalidade Mãe: ______________________ 

Profissão Pai: ________________________ Profissão Mãe: _________________________ 

Rua: __________________________________________________________nº_________ 

bairro____________________________________ Cidade __________________________ 

 

Sepultamento 

Cemitério:_________________________________________________________________ 

Horário: ___________________ Data: __________________________________________ 

 

FILHOS (nome completo e idade): 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

___________________________________ 

ASSINATURA DO DECLARANTE 
 


