
   

 

 

 

 

 

 



КАРТА ИНФОРМАЦИИ О МЕСТОНАХОЖДЕНИИ ПАССАЖИРА                                     

В ЦЕЛЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

ДЛЯ ПАССАЖИРОВ ПРИБЫВАЮЩИХ В РЕСПУБЛИКУ АРМЕНИЯ 

Информация о путешествии 

1․  Номер рейса  2. Дата прибытия 3. Номер места в самолете, которое 

вы фактически занимали 

Контактная информация 

4. Откуда Вы прибываете  

_______________________________________________               _______________________________________________ 
                                  Страна                                                                                                                                     Город 

 

5. Личные данные 
_______________________________________________             _______________________________________________ 
                                Фамилия                                                                                                                                   Имя 
 
Дата рождения день, месяц, год_____________________________________                  Номер пасспорта ______________________________________________________ 

 

6. Адрес пребывания и продолжительность вашего визита в Армению 
 
_______________________          _______________________      _______________________          _______________________ 

           Регион/провинция                                            Город                                                Адрес                                                 Продолжительность                                                                            

 

7. Номер вашего телефона (домашний, или служебный, или мобильный), адрес электронной почты 
 

________________________________________________________________________________________________________ 

8. Название и телефон туристического агенства 

_________________________________________________________________________________________________________ 

9. Другие 

примечания______________________________________________________________________________________________ 


