Tipo di visto ____________________________________________________

Tempo di percorrenza _____________________________________________

Ragione del viaggio ______________________________________________

Scopo del viaggio ________________________________________________

Tipo di passaporto _______________________________________________

Numero passaporto ________________________________________________

Date di entrata ____/____/_______  e di uscita   ____/____/_______

Informazioni personali
Cognome __________________________________________________________

Nome _____________________________________________________________

Altro nome _______________________________________________________

Data di nascita ____/____/_______

Sesso           M  FORMCHECKBOX 
      F  FORMCHECKBOX 

Nazionalità ______________________________________________________

Nazione attuale __________________________________________________

Indirizzo attuale ________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Telefono _________________________________________________________

Email ____________________________________________________________

Informazioni generali
Residente da quanto? Anni ____ mesi ____
Hai il permesso di rientrare in questa nazione dopo il viaggio?       Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Hai già chiesto il visto per l'Irlanda?              Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Ti è mai stato rilasciato un visto per l'Irlanda?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Scrivi il numero di applicazione o di riferimento    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Ti è mai stato rifiutato il visto per l'Irlanda?     Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Scrivi il numero di applicazione o di riferimento  _______________ 

Sei mai stato in Irlanda prima?                      Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Dei membri della tua famiglia vivono in Irlanda?     Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Ti è mai stato rifiutato l'ingresso in Irlanda prima? 

Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Ti è mai stato notificato un ordine di espulsione dall'Irlanda?

Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Ti è mai stato rifiutato il visto da un altro paese? 

Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Ti è mai stata rifiutata l'entrata o sei mai stato espulso da un altro paese?

Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Se si, scrivi i dettagli _________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Hai commesso attività criminali in qualche paese?

Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Dettagli passaporto
Numero passaporto ________________________________________________

Tipo passaporto __________________________________________________

Rilasciato da ____________________________________________________

Data rilascio  ____/____/_______

Data scadenza  ____/____/_______

E' il tuo primo passaporto?   Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Dettagli studio/impiego
Lavori nel tuo paese?   Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Tipo di lavoro ___________________________________________________

__________________________________________________________________

Durata anni ___________ mesi ___________

Posizione lavorativa:

Indirizzo del lavoro _____________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Telefono _________________________________________________________

Email ____________________________________________________________

Attualmente studi nel tuo paese di residenza?   Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Nome scuola ______________________________________________________

Indirizzo ________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Telefono _________________________________________________________

Email ____________________________________________________________

Viaggio con altre persone
Viaggi con altre persone?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Persona 1(responsabile gruppo)

Nome _____________________________________________________________

Tipo di relazione ________________________________________________

Persona 2

Nome _____________________________________________________________

Tipo di relazione ________________________________________________

Persona 3

Nome _____________________________________________________________

Tipo di relazione ________________________________________________

Persona 4

Nome _____________________________________________________________

Tipo di relazione ________________________________________________

Contatto in Irlanda
Se non hai un contatto personale il scrivi nominativo e indirizzo del luogo in cui soggiornerai: ___________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Telefono _________________________________________________________

Se conosci personalmente il tuo contatto in Irlanda:

Cognome __________________________________________________________

Nome _____________________________________________________________

Nazionalità ______________________________________________________

Occupazione ______________________________________________________

Tipo di relazione ________________________________________________

Numero del dipartimento di giustizia di riferimento ______________

__________________________________________________________________

La tua famiglia
Stato personale civile ___________________________________________

Dettagli coniuge/partner

Cognome __________________________________________________________

Nome _____________________________________________________________

Altro nome _______________________________________________________

Data di nascita   ____/____/_______

Numero passaporto ________________________________________________

Sesso    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

In che nazione vive il tuo coniuge? ______________________________

Il tuo coniuge viaggia con te?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Se si, è sul tuo passaporto?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Dettaglio figli

Quanti figli hai, dipendenti da te? ______________________________

Scrivi i dettagli di ogni figlio a tuo carico

Figlio 1

Cognome __________________________________________________________

Nome _____________________________________________________________

Data di nascita   ____/____/_______

Sesso           M  FORMCHECKBOX 
      F  FORMCHECKBOX 

Nazionalità ______________________________________________________

Viaggia con te questo figlio?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Se si, è sul tuo passaporto?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Figlio 2

Cognome __________________________________________________________

Nome _____________________________________________________________

Data di nascita   ____/____/_______

Sesso           M  FORMCHECKBOX 
      F  FORMCHECKBOX 

Nazionalità ______________________________________________________

Viaggia con te questo figlio?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Se si, è sul tuo passaporto?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Figlio 3

Cognome __________________________________________________________

Nome _____________________________________________________________

Data di nascita   ____/____/_______

Sesso           M  FORMCHECKBOX 
      F  FORMCHECKBOX 

Nazionalità ______________________________________________________

Viaggia con te questo figlio?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Se si, è sul tuo passaporto?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Figlio 4

Cognome __________________________________________________________

Nome _____________________________________________________________

Data di nascita   ____/____/_______

Sesso           M  FORMCHECKBOX 
      F  FORMCHECKBOX 

Nazionalità ______________________________________________________

Viaggia con te questo figlio?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Se si, è sul tuo passaporto?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Figlio 5

Cognome __________________________________________________________

Nome _____________________________________________________________

Data di nascita   ____/____/_______

Sesso           M  FORMCHECKBOX 
      F  FORMCHECKBOX 

Nazionalità ______________________________________________________

Viaggia con te questo figlio?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Se si, è sul tuo passaporto?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Figlio 6

Cognome __________________________________________________________

Nome _____________________________________________________________

Data di nascita   ____/____/_______

Sesso           M  FORMCHECKBOX 
      F  FORMCHECKBOX 

Nazionalità ______________________________________________________

Viaggia con te questo figlio?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Se si, è sul tuo passaporto?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Dettaglio agenzia
Hai ricevuto assistenza da un'agenzia per completare questo modulo?    Si  FORMCHECKBOX 
    No  FORMCHECKBOX 

Nome agenzia _____________________________________________________

Nome agente ______________________________________________________

Indirizzo ________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

Telefono _________________________________________________________
