
 

 

 ( Green Passپا )رواتحادیه ا 19-واکسیناسیون کوویدفرم درخواست گواهی دیجیتال 

 برای افراد واکسینه شده در خارج از ایتالیا 

 2021آگوست  4به تاریخ  35209با استناد به بخشنامه دولتی شماره 

 ......................................................... ............................................... ............................................:  اینجانب

 .........................................................................................(: ..............................Codice Fiscaleکد اقتصادی )

 .............................................................................. ........................نوع مدرک شناسایی: ................................

 .......... .......................... ............: ...............تاریخ صدور............... ................به شماره: ...................................

 ........................... ..................................... تاریخ تولد: ........ .............................................محل تولد: ...............

 ........................................... ........................محل سکونت: ...................................................................آدرس 

 

 درخواست صدور 

 نظر به یکی از موارد ذیل را دارم:  (Green Passپا )رواتحادیه ا 19-گواهی دیجیتال واکسیناسیون کووید

  در خارج از ایتالیا 19-کوویدواکسینه شده در مقابل 

  در خارج از ایتالیا 19-کوویدابتلای قبلی به 

 
 2000/445فرمان ریاست جمهوری کشور ایتالیا به شماره    76و با آگاهی به مجازات های کیفری پیش بینی شده مطابق با قانون    وسیله  بدین

  مسئولیت و خلاف واقعیت، با    اسناد نامعتبر  ارائهاظهارات نادرست، جعل اسناد، استفاده و یا    ارائهقانونی درصورت    هایپیگردمبنی بر  
 شخصی خود اظهار می دارم:

 

  .در حال حاضر در کشور ایتالیا می باشم 

  در خارج از ایتالیا.  19-کوویدروند واکسیناسیون تکمیل 

  صادره  19-کوویدبه پیوست: کپی اصل گواهی واکسیناسیون

........................... در  .....................................از: ......... 

 .................. ..................................................................................................................تاریخ: ...

  کان.............. م........ یخ: ................در تار 19-کوویدابتلای قبلی به.... : ......... .................... .......................... 

  صادره از: 19-کوویدبه پیوست: کپی اصل گواهی ابتلا به ..... .........................................  .................................

 .............. ...........................................................................................................در تاریخ: .............. 

  به پیوست: کپی مدرک شناسایی معتبر 

 
 

   13مبنی بر"حفاظت از اطلاعات شخصی" و نظر به قانون شماره    2003  ژوئن  30تاریخ  به    196همچنین، به موجب قانون مصوبه شماره  

GDPR رج در این برگه را اعلام می دارم.داتحادیه اروپا(، رضایت خود برای بررسی صحت اطلاعات من 679/2016 )مقررات 

 
 

 :و بارگیری )دانلود( گواهی واکسیناسیون TS  سیستماطلاعات تماس درخواست کننده جهت ارسال نام کاربری و رمزعبور ورود به 
 
 

 .................................................................. ......ایمیل: ....... ...................................... ...................  شماره تلفن:

 
 
 

 .............. ....... .............          امضاء درخواست کننده: ..................... ................. تاریخ و محل امضاء: ....................... 


