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Eu, _________________________________________________________________,         Eu, _________________________________________________________________, 
 
portador do RG nº. ___________________ e do CPF nº. _______________________,               portador do RG nº. _________________ e do CPF nº. ________________________,  

residente e domiciliado a ________________________________________________,          residente e domiciliado a _______________________________________________, 

nº __________, bairro _________________________________________, município de           nº __________, bairro ______________________________________, município de 

__________________________________, telefone: (     ) ________________________            _______________________________, telefone: (     ) ________________________  , 

com o seguinte grau de parentesco: _______________________________.                                com o seguinte grau de parentesco: _______________________________. 

Por este instrumento, autorizo a Empresa Funerária  _______________________                     Por este instrumento, autorizo a Empresa Funerária_______________________ 

__________________________________ a retirar a Declaração de Óbito, o corpo e               __________________________________ a retirar a Declaração de Óbito, o corpo e 

algum pertence que por ventura possa ter sido recebido juntamente com o falecido,               algum pertence que por ventura possa ter sido recebido juntamente com o falecido, 

do Serviço de Verificação de Óbito Américo Brasiliense.                                                                    do Serviço de Verificação de Óbito Américo Brasiliense. 

 

 

 

 

 

Data: ___/___/___                                                                 ___________________________          Data: ___/___/___                                                           ___________________________ 

 Assinatura do Responsável                                    Assinatura do Responsável 

Nome Completo do Falecido: _____________________________ 
_____________________________________________________ 
Data de Nascimento: ___/___/___ 

Nome da Mãe:____________________________________ 
________________________________________________ 

Nome Completo do Falecido: _____________________________ 
_____________________________________________________ 
Data de Nascimento: ___/___/___ 

Nome da Mãe:____________________________________ 
________________________________________________ 

Autorização de Retirada do Corpo e da  
Declaração de Óbito 

Autorização de Retirada do Corpo e da  
Declaração de Óbito 


