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REPUBLIQUE DU BENIN

FRATERNITE JUSTICE TRAVAIL Spazio per
N° PASSEPORT/ numero passaporto.................cuc....... foto
DELIVRE LE/ H@SCi@to fl.........c..ooeeeeeeeeaeeeciveeieecnens
EXPIRE LE/Scadenza il........c.ccooeuvmeeceneeveeeecenennennn.

DEMANDE DE LAISSEZ-PASSER AU NOM DU (O DES) MINEURS (richiesta di lasciapassare per minori)
NO

JE SOUSSIGNE(E)/ /o sottoscritto(a)

NOM/ COGIOME........cooiiiii SRR
PRENOM/nome....................................................., ......... PP PP
N° PASSEPORT/ numero passaporto................... DELIVRE LE/rilasciato i................... EXPIRE LE/scadenza fl........................
NATIONALITE/ GIETAGINANZA. ........ooveeeeeeeieeeeeeeeeee ettt e e e e e e e s e et e et e s e e e e e e e e e s se s s b et e e e e e e eeaeeesess s sasbessbaseeesasaeens
PROFESSION/ DIOFESSIONE...........ccueeie ettt ettt e e et e v st e e e e st e e abe e saeeeabe e e beesaaeeabeesaeeeateeabeesateebeeenbeesaeeesteesnneeteas
ADRESSE EN ITALIE/SNQII1ZZO 1 JEAMA..............ooocveeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ae et e et eete e steeete e ebeesreeesaeeeteeanes
CAP....oooveeieeeeceen AV I 7 TEL/ O

EN QUALITE DE/in qualita di [ ] PERE/padre [ ] MERE/madre
DEMAND AU CONSULAT HON. DU BENIN A VENISE (ITALIE) DE DELIVRER UN LAISSEZ-PASSER AU NOM DE/chiede al
Consolato On. del Bénin a Venezia di rilasciare un lasciapassare al nome di

LE-LA MINEUR/ /@ MUROIE .....o.ovoeeeeeeeeeeeeeeeereeereseesrens NE-NEE A/N8tO(E) iMl.....vevvereereeerene. 1=/
ADRESSE EN ITALLE/JNGIFZZO 11 JEAHQ.............cooooeeeeeceeeeee ettt e e e e e e e e e e e e e s ettt e e e e e e e e e s s e et ba e st e e eaeeaaeeesessesaaren
SIGNALEMENT/dati

TAILLE/GMEZZA ... CHEVEUX/ CAPEMNI ...ttt ettt
YEUX/OCCH ... SIGNE PARTICULAIRE/ S€gni partiCoIari ..............cccccoeueeiveeeiineeeiieeeireaen,

MOTIF DU VOYAGE/ MOUIVO GEI VIGGGIO.............ccccceeeeieeeeiee et eee ettt e et e et e e st te e e ate e s tte e s eate e s ate e s nae e e eabee e e enteeeanteeeenes
DATE PROBABLE DU VOYAGE/ data probabile del VIBGGIO..............c..ccuuueiiaiiiieeit ettt ettt eesae e e
Garantisco che le informazioni sopra riportate sono veritiere

JAUTORISE LE/LA MINEUR A SE RENDRE AU BENIN SOUS LA GARDE DE:
Autorizzo fl/la minore a recarsi in Bénin sotto la custodia di:
[ 1LE PERE/// padre [ ] LA MERE//a madre|[ ] OU DE/o di

SIGNATURE DU DEMANDEUR [ ] PERE/padre [ ] MERE/madre
firma del richiedente padre — madre

CONSOLATO ON. A VENEZIA

Via Sabbiona 29/N - 30034 Oriago di Mira - Citta metropolitana di Venezia
Tel. +39 041.42.65.593 Fax. +39 041.56.09.787 - E-mail : info@consolatobeninvenezia.it

Orario al pubblico: Dal Lunedi al Venerdi dalle 9 alle 12



