
Ambassade de la République Togolaise 
Avenue de Tervuren, 264 
1150 Bruxelles 
Tél. 02/770 17 91 – 02/770 55 63 
Fax : 02/771 50 75 
 
                                                                                      
 
 
                    DEMANDE DE LAISSEZ-PASSER  

Mme        Mlle          Mr  

                                                          (Remplir en lettres capitales) 
 

Nom : ________________________________________________________________________________________________________ 

Prénoms : __________________________________________________________________________________________________ 

Né(e) le : ______________________________________A : _________________________________________________________ 

Nom du Père______________________________________________________________________________________________ 

Nom de la Mère : _______________________________________________________________________________________ 

Profession : _______________________________________________________________________________________________ 

Adresse au Togo : _______________________________________________________________________________________ 

Adresse à l’étranger : __________________________________________________________________________________ 

Motif de la demande : ________________________________________________________________________________ 

Date de départ____________________________________________________________ 

 

Fait à Bruxelles, le____________________________________________________ 

 
Signature du demandeur 

 
3 PHOTOS 

D’IDENTITE 


