Acte d'enfant sans vie n°…………
Date de l'accouchement: jour, mois, année
Heure: heure(s), minute(s)
Lieu: commune (département)
__________________________________________________________________________
Prénom(s) de l'enfant sans vie (1)………..
__________________________________________________________________________
PERE : Nom:…………
Prénom(s):………
Né le : jour, mois, année
à : commune (département ou pays)
Profession: ………….
Domicile: …………...
___________________________________________________________________________
MERE : Nom :…………
Prénom(s) :…………
Née le : jour, mois, année
A : commune (département ou pays)
Profession : ………
Domicile:…………
___________________________________________________________________________
Parent (s) déclarant (2):
Tiers déclarant : Prénom(s), NOM, âge, profession, domicile
Date et heure de l'acte : jour, mois, année, heure(s), minute(s)
Après lecture et invitation à lire l'acte avec Nous, Prénom(s) NOM (qualité de l'officier de l'état civil, avons signé avec le déclarant.
(Signatures) du déclarant de l'officier de l'état civil
