REPUBLIQUE DU SENEGAL

Ambassade du Sénégal a MOSCOU
119049 Korovy val, 7/1, appt. 193-194
Tel. 8 (499) 230-20-72 / 8 (499) 230-21-02

MINISTERE DES AFFAIRES ETRANGERES Fax 8 (499) 230-20-63

DEMANDE POUR UN VISA DE MOINS DE TROIS MOIS

(a remplir trés lisiblement en frangais)

APPLICATION FOR VISA LESS THAN THREE MONTHS

(PIs complete in French or English)

NOM (en capitales)

PRENOMS (trés lisiblement en fiancais)

FAMILY NAME (in BLOCK CAPITALS) CHRISTIAN NAMES

------------------------------------------

Nom de jeune fille (en capitales)

Maiden NAME .....ceeevveveereeneeneeneecannns

Né (e) le

Date of birth........ccceeviieiiiiiniiinnn

Nationalité actuelle

Present nationality...........cccoceienennenen.

Situation de famille

Civil StatuS «ooveeereinnnreennreennneeeennnns

Domicile habituel

Permanent address.........ccooeeveeiinnnennn.

Résidant actuellement a

Profession ou qualité

Profession........ccceeveeeiiiiianiiiinnnenns

Passeport N°

Number of passport .........ccceeveinnene.

Délivré a Valable jusqu'au

................................................

Aller simple avec arrét de

One way, with short stay of .................

..................................................

Aller retour avec arrét de

Both ways, with short stay of ...............

...................................................

Court séjour de

Duration of stay ......cccoceviivnenennnnen.

Valable du

.....................................................

....Placeof birth .....cccccvviinniiiiiniiiinnnn

d'origine

....Original nationality........................ PHOTO

..................................................
..................................................
..................................................

..................................................

Nombre d'entrées

........................... Number of eNtries .. .cceeeieeiiiiieiieiieieeeeteereereescascascnscnsn

Emplacement réservé a I'Administration
For official use only

.......................... 1. Numéro du visa

2. Genre du visa

..........................

......................... 3. Date de délivrance

.......................... 4. Date dexpiraﬁ()n

...................... jours

5. Nombre d'entrées

.........................................................................

days

..........................

6. Durée autorisée de chaque séjour

days 7. Eventuellement référence de la réponse
a la consultation préalable :

..........................

Voyagez-vous seul ou avec votre famille? Are you travelling alone or with family
Si oui, indiquez leurs noms et prénoms: If with family, please write down their surnames and

christian names

Motif du voyage :
Reason for journey




