
AMBASCIATA 
DELLA REPUBBLICA DEL CONGO 

IN ITALIA 

RICHIESTA DI VISTO 

Cognome .. ..... .... ..... ........ ..... ............. ....... ... ... Nata (nome da celibe) ....................... .......... ..... . 

Nome .......... ........... ... ... .............. Nato il. ................. ................... a ...................... ....... .......... . . 

Nazionalità di origine ....... .............................. Attuale .. .. .................. .. ................... ............ ....... . 

Stato di famiglia ....... ............... ....... .. .... ............................................ . 

Se siete accompagnati da un familiare, Nome e cognome del 
congiunto.................................................................. .... ................... Foto 

Numero di figli ................... ...... Loro età .... ....... ..... ........ ...... ........ ... . 

Domicilio abituale (indirizzo) .... ..... .................................... ...... ....... . 

Residenza attuale (indirizzo) ....... ....... ............. ........ ......... .. ............ . 

Professione .................................................................................... . 

Genere del visto richiesto : 

a - fermata (1 a 2 giorni) ....... ..... .................. ... ......................... . 

b - soggiorno : 
- da 1 a 15 giorni ....................... .i ......................... . 
- da 16 a 90 giornl... ...... ......... ... ... .... ..................... . 

c - numero di entrate ... .......... .. : ...... ........... ... ... ......... .... ..... ....... . 

Passaporto (ordinario, di 
Servizio, Diplomatico) 
N° ..................... ... . 

Rilasciato il .............. . 
Da ............................ . 
Valido fino al.. ............ . 

Carta d1dentità straniera 
Rilasciata ii. ............... . 

Da .... .. .......... .. ............. . 

valida fino aL ...... ..... . 

'Via Om5rone n· 8/10 - 00198 </1pma - 1 .. e .. - 'Tér;rCl:{: (+ 39) 06 8417422 
e-mail: am6acortrtne(jli6ero.it 




