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FORMULAIRE A REMPLIR 

POUR LA TRANSCRIPTION DE MARIAGE 

 

FORMULAIRE A REMPLIR OBLIGATOIREMENT EN ARABE ET EN FRANÇAIS 
 

L’époux : 
Nom :………………………… Prénom : …………………..Nationalité : …………….………… 

 الاسم..…….……….…………………………         اللقب  ..……………………………………………

Date et Lieu de Naissance : ……………………………………………………………………..… 

Profession : ………………………………………………………………………………………… 

Adresse : …………………………………………………………………………………………… 

Était marié avant avec :…………………………………………………………………………… 

Décédée le :………………………………………..………………………………………………... 

Divorcé le :………………………………………………..Par devant le tribunal 
 

Parents de l’époux : 
Nom du père : …………………Prénom : ………………….. Nationalité : ………..……………. 

 الاسم..……..……...……………………………         اللقب  ..……………………………………………

Profession : ………………………….………………………………………………………………. 

Adresse : ………………………………….…………………………………………………………. 

Nom de la mère : …………….. Prénom : ……………….. Nationalité : ………………..……….. 

Profession : …………………………………….……………………………………………………. 

Adresse : ……………………………….……………………………………………………………. 
 

L’épouse : 
Nom : ……………………………..Prénom : …………………..Nationalité : …………..………… 

 الاسم..……..……………………………………         اللقب  ..……………………………………………

Date et Lieu de Naissance : ………………………………………………..………………………… 

Profession :……………………………………………………………………………...……………. 

Adresse : …………………………………………………………………………………………….... 

Était marié avant avec :…………………………………………………………………..…………. 

Décédé le :…………………………………………………………………………………………….. 

Divorcée le :………………………………………………..Par devant le tribunal 
 

Parents de l’épouse : 
Nom du père : ……………………Prénom : …………………. Nationalité : …………………….. 

 الاسم..……..……………………………………         اللقب  ..……………………………………………

Profession : …………………………………………………………………..………………………. 

Adresse : …………………………………………………………………….……………………….. 

Nom de la mère : …………..…… Prénom : ………………….. Nationalité : …………………… 

 الاسم..……..……………………………………         اللقب  ..……………………………………………

Profession : ………………………..…………………………………………………………………. 

Adresse : ………………………….………………………………………………………………….. 
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