
          TERMO DE RECONHECIMENTO DE PATERNIDADE

O abaixo assinado __________________________________________________________

___________________________________RG n° ________________________________

nacionalidade___________________________profissão____________________________

natural de _________________________________________________________________

filho de __________________________________________________________________

e de______________________________________________________________________

residente a ________________________________________________________________
                                                                    endereço completo

pelo   presente    instrumento  particular   RECONHECE   COMO SEU ( SUA ) FILHO (A) 

PARA TODOS OS EFEITOS LEGAIS _________________________________________
                                                                                                                                  Nome completo da criança

Nascido (a) no dia ________________________________________ 

cujo assento foi lavrado no livro  ____ fls_______n°_____________

filho (a)  de _____________________________________________
                                                                                                Nome completo da mãe

                          

  
O (a) qual passara a ter o nome de ______________________________________________

                    
                                   São Paulo, _________de_____________________de 200_____

                                       _________________________________________________
OBS= Reconhecer a firma OU assina-lo na presença do funcionário do Registro Civil.
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