BIZABAA AHKETA JJISA YE3AY Y POCIIYBJIKY BEJIAPYCH
QUESTIONARIO DI RICHIESTA DI VISTO D’INGRESSO NELLA F oto
REPUBBLICA DI BELARUS

3anayHaup ApyKaBaHBIMI JIiTapami tel. 06/82003213, fax. 06/82002309

Scrivere in stampatello

Ipossimra, imMs JHara napamxouus  / / / /
Cognome, nome Data di nascita _giorno mese anno

Mecna HapaJKIHH
Luogo di nascita

I'pamanssiHcTBa Ion (My> / xau)

Cittadinanza Sesso (masc / fem)

Twin i HyMap Mammnapra Canpayauetna /_ /[ /
Tipo e numero del passaporto Valido fino giorno mese anno

Aco0bl, fKif YHeceHb! § mammapr i enyuk pa3am
Altre persone iscritte nel Suo passaporto

che viaggiano insieme con Lei

Mamauni aapac Tanedon
Indirizzo di domicilio Telefono
Mecna paGoTHI i anpac
Posto ed indirizzo di lavoro

3afimaeMan macaza Tanepon
Carica che occupa Telefono
(o professione)

Mb>ta 3sHaxoxanua ¥ Pacny6niusl benapych
Motivo del soggiornao nella Repubblica di
Belarus

MiApKyeMBbis afpac XKbIXapeTsa i yac 3/dal |___J I /
3uaxolkanua y Pacny6umiuel benapycs Halal /__ / 1/ /
Indirizzo e durata del soggiorno nella giorno mese anno
Repubblica di Belarus
HazsBa i anpac 3ampamarodait yctanoBs! abo im i anpac sanpaitaiouai
acoObl

Nome ed indirizzo dell'organizzazione o nome ed indirizzo della
persona che invita

Wi macue Bel crpaxasel monic, ski 3a6scnicuBac  MebILBIHCKAS
abcnyroysaHHe Ha TOPMiH 3HaxomkaHHs ¥ Pacny6niuel Benapycs,
npalyriekBae CTPaxaBylo CyMy | CTPaxaBblsi BBIMAJKI, yCTAHOBIEHBIS
jakaHagaycreaM PacnyOniki Benapych, Kani Tak, ykakbIle HasBy
CTpaxasoii apratizausli, Hymap i AaTy BelAaybl noJica

Se avete la polizza di assicurazione che garantisce I’assistenza medica
per il periodo di soggiorno nella Repubblica di Bearus che prevede la
somma e gli eventi assicurativi, stabiliti dalla legislazione della
Repubblica di Belarus, se si, indicate il nome della compagnia
assicurativa, il numero e la data del rilascio della polizza

Li 6suti paneit y Pacny6nius benapycs, kani Tak, Hazagine Meclia i uac
Indichi se é stato nella Repubblica di Belarus precedentemente, se si,
indichi il posto ed il periodo

JOKJIAPATIBIS

S sasyismio, wro indapManpid, sxad 3MeluvaHa § rortai aukene, 3’Aynseuua aaknamnHai. S Taxcama nanspalkKaHsl, WITO Kani aTa
indapmausist 6ya3e Npbi3HaHa HANpaBinpHaMH, Bi3a MOxa OblLb aHyJIABaHA Y MOOLI MOMAHT. S a6aBA3yi0CA NaKiHyLb TPEITOPEHO Pacry6niki
Benapych Aa 3aKaHY3HHS TIPMiHY O3€IHHA Bi3bL.

DICHIARAZIONE

1o dichiaro che le informazioni contenute nel presente questionario sono esatte. Io sono avvertito che nel caso codeste informazioni sarannc
ritenute false, il visto potra essere annullato in qualsiasi momento. Mi impegno di uscire dal territorio della Repubblica di Belarus entro i
termini fissati dal visto.

Toanic Jlara 3anayHeHHA / / / /

Firma Data giorno mese anno
___Cayx6opsia ansuaki (Per uso ufficiale)
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