
Ambassade du Sultanat d'Oman 

Formulaire complémentaire 

Nom 
Name 

Prénom 
Surname 

Profession 

Tel 
e-mail 

Date d'entrée 
Entry Date 

Date de Sortie 
Exit date 

Durée totale du séjour 
Total period of trip 

o 
o 
o 

10 jours - 10 days 
I mois - I month 
1 a 	-lyear 

Type d'hébergement 
Type of accommodation 

Cadre réservé au service consulaire 

Frais de visa 

N° de demande 

Date de réception de la demande 

Date de la délivrance de visa 


