AMBASSADE DE LA REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO
PRES LA REPUBLIQUE D’AFRIQUE DU SUD

DEMANDE DE RAPATRIEMENT D'UNE DEPOUILLE MORTELLE
(APPLICATION FORM FOR THE REPATRIATION OF MORTAL REMAINS)

A. IDENTITE COMPLETE DU DEFUNT

L. NOM (SUINBME) ¢ wotrttereeeeeissseseeeeeeeeesssss s esssesssssss s sess s
2. POSTNOM (MiddIE NBME) : ....oooovvrieeeeeeeeeisssseseeeeeeeesssssssseessssessssssss s ssssssssss s sssssssssss s sssssss s sssssss s
3. PRENOM (FIrST INGME) © w.ooooeeeeeeeeisieeeeeeceessss e ssesesssss s sessssss s
4. LIEU DE NAISSANCE (Place Of Birth) : .......ccceeuueeeeissssssseeeeeeeseeeceeeecssssssssssssssssssssssesesesssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssees
5. DATE DE NAISSANCE (Date of Birth) : ... SEXE : s
6. PASSEPORT NO: ..o DELIVRE LE ... seeeeeeeeesessssssssssssssss e
T LIEU DE DECES : ..o eeeeeessessssssssssss s
8. DATE DE DECES : .....ooooeeeeeeeeeiessessse e seeeeeeessssssssssssssss s ssssssssssssss s

B. IDENTITE DU DECLARANT

1. Nom €t Prénom (FUITNEME) : ..o seeseesssss s essssssssss st
2. Lien avec le défunt (Relationship t0 the DECEASEA) : ... ee e
S L1 (=T o aToTa =Y (ad aTeTaT= N (W Ty ol o Y=1 ) IO OO
A BTN 2 RS n
5. Adresse COMPIELE (FUINAAAIESS) : ... esees e eees s es e sesssa s s sessessees e

Type et N° de piece d'identité (ID/PaSSPOrt NO.) : ... seee s ese s seesss s sessessenenes

Je certifie par la présente que les renseignements fournis ci-dessus sont exacts, sincéres et véri-
diques. Je m'engage a les mettre a jour en cas de changement.

=T le S, R SIGNATUIE w..oooeeeeeeeeee e

CONDITION:
- Passeport ou
- Carte d’Electeur et
- Document attestant de votre établissement en Afrique du Sud

Le délai d’exécution du service est fixé a quarante-huit (48) heures.

Ambassade de la République Démocratique du Congo prés I'Afrique du Sud : 932 Jan Shoba, Brooklyn, Pretoria, 0011
Email : rdcongo@lantic.net - Tél: (+27) 012 344 6476 - Fax : (+27) 012 344 4010
P.0. Box 28796 Sunnyside 0132 Republic of South Africa




