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  2) Art. 76 D.P.R. 445 del 28/12/2000. 
____________________________________ 
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ETD2 

 (A) FIRMA 
       SIGNATURE 

(A)     ☐ PADRE / FATHER   -   ☐ MADRE / MOTHER   -   ☐ TUTORE / LEGAL GUARDIAN 

(B)     ☐ PADRE / FATHER   -   ☐ MADRE / MOTHER   -   ☐ TUTORE / LEGAL GUARDIAN 

MINORE / MINOR 

 EVENTUALE ACCOMPAGNATORE 
 

       COGNOME  ____________________________________________ 

        NOME  ________________________________________________ 

        FIRMA  ________________________________________________                                       

 

CONSOLATO GENERALE D’ITALIA A LONDRA 
 

DOMANDA PER IL RILASCIO ETD PER MINORI DA 0 A 17 ANNI 
ETD APPLICATION FORM FOR MINORS BETWEEN 0 AND 17 YEARS OLD  

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI (1) / SELF-CERTIFICATION (1) 
 

  
 

  

COGNOME ________________________________________ NOME _________________________________________ 
SURNAME                                                                                                                                                                      FIRST NAME(S) 

LUOGO DI NASCITA ____________________________________________ DATA DI NASCITA ___________________ 
PLACE OF BIRTH                                                              CITTÀ, PROVINCIA,NAZIONE  / CITY,PROVINCE, COUNTRY                                             DATE OF BIRTH                                DAY/MONTH/YEAR 

INDIRIZZO DI RESIDENZA __________________________________________________________________________ 
ADDRESS                                                                                      NUMERO CIVICO, STRADA, APPARTAMENTO, CITTÀ, CODICE POSTALE (NUMBER, STREET, FLAT, CITY, FULL POSTCODE) 

STATURA _________     COLORE OCCHI _________________________      SESSO _____ 
HEIGHT                              CM                          COLOUR OF EYES                                                                                                                               SEX                M/F 
 

 
 
 
COGNOME ________________________________________ NOME ________________________________________ 
SURNAME                                                                                                                                                                      FIRST NAME(S) 

LUOGO DI NASCITA _____________________________________________ DATA DI NASCITA _________________ 
PLACE OF BIRTH                                                               CITTÀ, PROVINCIA, NAZIONE  / CITY, PROVINCE, COUNTRY                                              DATE OF BIRTH                               DAY/MONTH/YEAR 

TEL./CELL. _________________________________ E-MAIL ______________________________________________ 
TEL./MOBILE                                                                                                                                       E-MAIL ADDRESS 

   

 

COGNOME ________________________________________ NOME ________________________________________ 
SURNAME                                                                                                                                                                      FIRST NAME(S) 

LUOGO DI NASCITA _____________________________________________ DATA DI NASCITA _________________ 
PLACE OF BIRTH                                                                 CITTÀ, PROVINCIA, NAZIONE  / CITY, PROVINCE, COUNTRY                                           DATE OF BIRTH                               DAY/MONTH/YEAR 

TEL./CELL. _________________________________ E-MAIL ______________________________________________ 
TEL./MOBILE                                                                                                                                      E-MAIL ADDRESS 

 

GENITORI / TUTORI DEL MINORE SOPRA INDICATO, DICHIARANO SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ, DI ESSERE 

CONSAPEVOLI DELLE SANZIONI PENALI NEL CASO DI DICHIARAZIONI NON VERITIERE E FALSITÀ NEGLI ATTI,  (2)  
 

PARENTS / LEGAL GUARDIAN OF THE MINOR ABOVE-MENTIONED, DECLARE UNDER OUR OWN RESPONSIBILITY, BEING FULLY AWARE OF THE 

CRIMINAL PENALTIES IMPOSED FOR MAKING FALSE DECLARATIONS, (2) 
 

DENUNCIANO / REPORT 
 

☐ IL FURTO              ☐ LO SMARRIMENTO         ☐ IL DETERIORAMENTO          ☐ L’INDISPONIBILITA’             ☐ SCADUTO 
                            THEFT                                                       LOST                                                                   DAMAGED                                                  TEMPORARY NOT AVAILABLE                                  EXPIRED 

 
DEL _______________________________   RILASCIATO DA ________________________________     IL ____________________ 

                                                PASSPORT / ID CARD                                                                                                                                ISSUED BY                                                                          DATE OF ISSUE 
 

INTESTATO AL MINORE SOPRA INDICATO / PASSPORT / ID CARD OF THE ABOVE-MENTIONED MINOR 
 

COMPILARE QUESTO RIQUADRO SOLO SE SI RICHIEDE IL RILASCIO DI UN EMERGENCY TRAVEL DOCUMENT (ETD) 
FILL OUT ONLY IF YOU REQUEST AN ETD 

 

DATA PREVISTA PARTENZA _________________________     PAESE DESTINAZIONE ___________________________________ 
 DATE OF DEPARTURE                                                                                                                                    COUNTRY OF DESTINATION 

TRANSITO/SCALO IN ALTRI PAESI ____________________________________  MEZZO DI TRASPORTO ____________________ 
 TRANSIT VIA                                                                                                                                                                                                    MEANS OF TRANSPORT                              AEREO / AUTO / NAVE / TRENO 

 

 

 

 

FOTO A COLORI 

SFONDO BIANCO 

STANDARD ICAO 

 

SPAZIO RISERVATO 
ALL’UFFICIO 

FOR OFFICE USE ONLY 
 

NOTE 
 
 

☐ C.I.C. 

☐ S.D.I. 

☐ REVOCA 

☐ DENUNCIA 

☐ SCADUTO 

 

 
 
 

____________________ 
PASSAPORTO NR. 

 
 
 

____________________ 
RILASCIATO IL 

 
 
 

____________________ 
REG. NR. 

 
 

SI ATTESTA CHE LA FOTO DI CUI 
SOPRA CORRISPONDE ALLE 

SEMBIANZE DEL RICHIEDENTE 

 
 
 

LONDRA, ______________ 
 
 
 
 

____________________ 
Il Funzionario incaricato 

 (B) FIRMA 
       SIGNATURE 

 

Luogo e data / PLACE AND DATE  ______________________________ 


