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  Mission Eglise de Dieu Mont des Oliviers, Inc.                                Mount Olives Church of God, Inc.
24 Cleveland St, Orange, NJ 07050

Tel: 973-672-3310   Fax: 973-676-9840

Application de Mariage
S’il vous plait Imprimer clairement
Date du mariage _______________________
Nom du futur époux_____________________________         Nom de la future épouse__________________________
______________________________________________         _______________________________________________
Residence (domicile)_____________________________         Residence (Domicile)______________________________
Ville________________________  Région____________        Ville__________________________  Région___________
Etat 
 Code Postal_____________        Etat _____________________ Code Postal____________
Numéro de Téléphone_____________________________       Numéro de Téléphone_____________________________
Date de Naissance_____________________  Age _____         Date de Naissance_____________________    Age _____
Lieu de Naissance_______________________________         Lieu de Naissance________________________________
                            ________________________________                                       ________________________________
État civil
        État civil
Célibataire_____      Divorcé_____      Veuf    _____                 Célibataire_____      Divorcée_____      Veuve_____   
Parents                                                                                       Parents

Nom  du père___________________________________         Nom  du père_____________________________________
Lieu de  Résidence_______________________________        Lieu de  Résidence ________________________________ 
Nom de la mère_________________________________         Nom de la mère __________________________________
Lieu de  Résidence_______________________________        Lieu de  Résidence ________________________________
Témoin                                                                                       Témoin 

Nom___________________________________________       Nom ____________________________________________
Adresse________________________________________        Adresse _________________________________________
Ville_____________________ Etat _____ Code Postal_____          Ville_____________________ Etat _____ Code Postal_______           
Date de l’ Application___________________          

                                                                                                                             Numéro de contact_____________________
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