
CONSULAT GENERAL DU BURKINA FASO      BURKINA FASO  

 A MILAN  Unité – Progrès – Justice 

_____________________________________________________________________________ 

DEMANDE DE LAISSER PASSER 

Nom ………………………………………………………………………………………………………………………………….

Prénoms………………………………………………………………………………………………………………………….…

Date de Naissance :……………………………………………………………………………………………………………

Lieu de Naissance ……………………………………………………………………………………………………………… 

Nom du Père…………………………………………………………………………………………………………………….. 

Nom de la mère………………………………………………………………………………………………………………… 

Profession…………………………………………………………………………………………………………..……………..

Domicile :…….……………………………………………………………………………………………………………………

SIGNALEMENT 

Taille ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Signes Particuliers :………………………………………………………………………………………......................

Yeux……………………………………………………………………………………………………………………….………….

Cheveux……………………………………………………………………………………………………………………………. 

  TRAJET : 

DATE DE DEPART: 

Signature :…………………………………….. Fait à Milan le :……………………………… 

_____________________________________________________________________________ 
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