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Du 31 aout au 10 septembre
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- Avez-vous déja voyagé en Irak ? (Si oui, Préciser I'ann€e) ........ccccceeeciieeiiie ettt et et

- Langue arabe maitrisée ? oui COnhon ou comprise Coui COnon

- Numéro d’une personne a contacter en cas d’urgence :
A o o A Rl o =Y Vo o o R TElEphone : .....ooeveeieeeeeeeceeece e,

2/ NOM = PreNOM & coveeeeeeeeeeeeee et e et e e e e e s reesveareeeeeees TElEphone @ ...ooeveeeeeeeceeeeeeeeeeeeee e
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Date d’eXPIratioOND & ...eiiceeeiiie ettt et ee ettt ete e e ettt e e ete e e ete e e e etee e eeteeeeeteeeeeare e e a—e e e a—eeebeeeateeeabeeeatteeeeeareearaeesarreen

@ Le passeport doit étre valide 6 mois apreés la date de retour

A o e e, Signature :

AGENCE GO-ZIYARAT : POUR TOUTE(S) QUESTION(S), VOUS POUVEZ NOUS CONTACTER AU 06.16.40.31.35 SUR WHATSAPP 1
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=  Avez-vous des contraintes médicales (Allergie, traitement, etc..) ?

|:|Oui |:|Non

Si oui, merci de nous fournir la totalité du ou des traitement(s) en cours :

=  Evaluez votre niveau de marche de 1310 :

=  Avez-vous des difficultés a marcher qui nécessitent un fauteuil roulant ?

|:|Oui |:|Non
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[ ] Autorise, en cas d’urgence, toute hospitalisation, intervention chirurgicale, y compris une anesthésie.

[ ] N’autorise pas en cas d’urgence, toute hospitalisation, intervention chirurgicale, y compris une anesthésie.

Ao Jle . Signature :

AGENCE GO-ZIYARAT : POUR TOUTE(S) QUESTION(S), VOUS POUVEZ NOUS CONTACTER AU 06.16.40.31.35 SUR WHATSAPP
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Dans le cadre de nos voyages, des photos ou vidéos peuvent étre utilisées en vue de promouvoir nos activités sur
internet. Nous sollicitons donc votre autorisation.

o U T Fd =T (=) USSR

|:| Autorise I'agence Go-Zoyarat a utiliser mon image pour promouvoir ses activités sur son site internet, ou sur
une autre plateforme multimédia (chaine YouTube, etc.)

[ ] N’autorise pas I'agence Go-Zoyarat a utiliser mon image pour promouvoir ses activités sur son site internet, ou
sur une autre plateforme multimédia (chaine YouTube, etc.)

Ao Le crrrrerereereereeeeens Signature :

L'ensemble des documents ci-dessous doit étre rempli et transmis avant le 8 juillet 2023.
Pour renvoyer le documenter remplis-vous avez plusieurs possibilités :
- Par mail : contact@goziyarat.fr
- Nous le remettre au centre Al-Nour
- Par courrier a I'attention de BENSOUNA ALI au 380 route de Rive-de-Gier, 69560 Saint Romain en Gal.

Remplir le dossier d’inscription fourni :
- Fiche Navette
- Fiche médicale
- Fiche de droit a I'image
- Formulaire de VISAS iraquien

Document a nous fournir :
- 2 photos d’identité (photo d’identité avec foulard pour les femmes)
- Passeport francais valide 6 mois apres la date de retour
- Copie en couleurs de la page d'identité du passeport (page avec la photo)
- Copie couleur de carte de séjour valable 6 mois si passeport non francais

AGENCE GO-ZIYARAT : POUR TOUTE(S) QUESTION(S), VOUS POUVEZ NOUS CONTACTER AU 06.16.40.31.35 SUR WHATSAPP
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