                        ОФОРМЛЕНИЕ ВИЗЫ В ИСПАНИЮ     ВЫЛЕТ_________        ВОЗВРАТ__________

Название агентства____________________________________   Телефон __________​___________   

Номер агентского договора  ___________ НОМЕР БРОНИ и направление____________________

АНКЕТА  

Фамилия______________________________      Девичья (если была )________________________

Имя __________________________________     Дата и место рождения______________________              

Ф.и.о. отца ________________________________________________________________________

Ф.и.о. матери ______________________________________________________________________

Семейное положение________________________________________________________________

Ф.и.о. супруга ( супруги )_____________________________________________________________
С кем совершаете поездку (степень родства)_____________________________________________
Дети , вписанные в ОЗП _____________________________________________________________

Если едут вместе с родителями

ОБЩЕГРАЖДАНСКИЙ ЗАГРАНИЧНЫЙ ПАСПОРТ

Номер ОЗП_______________________   Срок действия с _______________ по ____________    

Предыдущие поездки в страны Шенгена ( в т. ч. Испания )________________________________                                                              

ДОМАШНИЙ АДРЕС 

Прописка                                                                                          Фактический

ГОРОД_____________________________________                 _______________________________

УЛИЦА____________________________________                  ______________________________

ДОМ_______________________________________                 ______________________________

КВАРТИРА_________________________________                  ______________________________ 

ТЕЛЕФОН домашний ________________________   МОБ.ТЕЛЕФОН _______________________
КОД ГОРОДА________________________________

МЕСТО РАБОТЫ или УЧЕБЫ
Полное название фирмы______________________________________________________________

Адрес_____________________________________________________________________________

Телефон _________________________________Должность________________________________

Код города  ___________________

ДЛЯ ОФОРМЛЕНИЯ ВИЗЫ  НЕОБХОДИМО ПРЕДОСТАВИТЬ :

1.ДВА ЦВЕТНЫХ ФОТО не вырезать!!! 3,5Х 4,5 НА БЕЛОМ ФОНЕ, 70-80 %  ЗАНИМАЕТ ЛИЦО 
2.ОЗП     СРОК  ДЕЙСТВИЯ КОТОРОГО НЕ МЕНЕЕ 4-х  МЕСЯЦЕВ С ДАТЫ ВОЗВРАТА.

ЕСЛИ В ПАСПОРТЕ ЕСТЬ ОТМЕТКИ О ПОДАЧЕ ДОКУМЕНТОВ НА ВИЗУ В ПОСОЛЬСТВА СТРАН – ЧЛЕНОВ ШЕНГЕНСКОГО СОГЛАШЕНИЯ ИЛИ ОБ ОТКАЗЕ В ВЫДАЧЕ ВИЗЫ, ЭТИ ОТМЕТКИ НЕОБХОДИМО АННУЛИРОВАТЬ В СООТВЕТСТВУЮЩИХ ПОСОЛЬСТВАХ.

3.СПРАВКА С РАБОТЫ  ( ДОЛЖНОСТЬ, МЕСЯЧНЫЙ ИЛИ ГОДОВОЙ ДОХОД)

4.СПРАВКА О ПОКУПКЕ ВАЛЮТЫ, КОПИЯ ( 60  ЕВРО В ДЕНЬ НА КОЛЛИЧЕСТВО ДНЕЙ ПРЕБЫВАНИЯ НА КАЖДОГО ТУРИСТА)

5.КОПИЯ ВСЕХ СТРАНИЦ ( ВКЛЮЧАЯ ЧИСТЫЕ) ВНУТРЕННЕГО ПАСПОРТА (СТРОГО ПО 4 РАЗВОРОТА ПАСПОРТА НА ОДНОМ ЛИСТЕ – 2 С ОДНОЙ СТОРОНЫ И ДВА С ДРУГОЙ)

6. КОПИЯ ВСЕХ СТРАНИЦ ОЗП (СТРОГО ПО 4 РАЗВОРОТА ПАСПОРТА НА ОДНОМ ЛИСТЕ – 2 С ОДНОЙ СТОРОНЫ И ДВА С ДРУГОЙ)
7.ОБЯЗАТЕЛЬСТВО, ЗАПОЛНЕННОЕ И ПОДПИСАННОЕ ТУРИСТОМ, НА БЛАНКЕ КОНСУЛЬСТВА, УВЕДОМЛЯЮЩЕЕ О НЕОБХОДИМОСТИ ОФОРМЛЕНИНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ СТРАХОВКИ НА ВРЕМЯ ПОСЛЕДУЮЩИХ ПОЕЗДОК В ШЕНГЕНСКУЮ ЗОНУ

НЕОБХОДИМО РАСКЛАДЫВАТЬ ДОКУМЕНТЫ В ДАННОМ ПОРЯДКЕ, К КАЖДОМУ ПАСПОРТУ СВОИ ДОКУМЕНТЫ 
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 CONSULADO GENERAL DE ESPAÑA 

            MOSCU 
DECLARACIÓN JURADA SOBRE LA OBLIGATORIEDAD DE DISPONER DE UN SEGURO MÉDICO DE VIAJE 
Yo,__________________________________________________con número de pasaporte________________________, declaro que conozco la obligación de contar con un seguro médico de viaje que cubra, durante cada una de mis estancias en el espacio Schengen y en la totalidad de los Estados que forman parte de ese espacio, los gastos médicos y la repatriación asociados a un accidente o a una enfermedad repentina, de conformidad con la Instrucción Consular Común y el artículo 28 del Reglamento de Extranjería. La cobertura mínima será de 30.000 euros. 

Moscú, a ________________ de 2010 

Firmado:  

________________________________ 

NOTA: Esta declaración debe acompañarse de un seguro médico de viaje que cubra durante todo el tiempo de la primera estancia en el espacio Schengen, los gastos médicos y la repatriación asociados a un accidente o a una enfermedad repentina.  

Я,_________________________________________, паспорт _______ №______________________________, заявляю, что уведомлен о необходимости оформления медицинской страховки на все время моего пребывания в странах Шенгенской зоны, покрывающей все расходы на моё лечение и репатриацию при несчастном случае или вследствие внезапной болезни согласно Общей консульской инструкции и статье 28 Королевского Указа 2393/2004 от 30 декабря. Страховое покрытие должно быть не менее 30.000 евро. 

Москва, __________________2010 г. 

Подпись: 

________________________________ 

ПРИМЕЧАНИЕ: Данное заявление является приложением к медицинской страховке, покрывающей расходы на лечение и репатриацию вследствие несчастного случая или внезапной болезни во время первого пребывания в странах Шенгенской зоны. 
