
 
This form must be filled up correctly and completed fully so that application can be processed 

 

Isem u Kunjom: Dr/Mr/Mrs/Ms/Miss ____________________________________________________ 
(bħalma jidher fuq il-passaport/karta ta’ l’identita) 

Indirizz: ________________________________________________________  Postcode: ___________ 
 

Tel No: ___________  Mobile No: __________ Email: _______________________________________   
 

I.D. No. ________________________ Data tat-Twelid: __________________________   
 

PASSAPORT Nru: ______________   Data tal-Ħruġ:______________ Data tal-Gheluq:__________ 
 

Next of Kin*: _________________________________________   Tel: __________________________ 

*In-Next of Kin hija persuna oħra li ħa tassumi r-responsabbilta' tal-applikant f'każ ta' emerġenza. 
 

Impieg _______________________________  Esperjenza mal-morda __________________________ 
 

Kemm-il darba akkompanjajt Pellegrinaġġ tal-morda? _______________    Tpejjep?      IVA  /  LE                                                                                             
  

Jrid ikollok medical insurance u l-European Health Insurance Card (Group travel insurance hija possibli) 
 

Jekk ikun hemm bzonn, inti lest li tgħin il-marid billi: (immarke fejn japplika) 

taqsam kamra ma’ marid/a   IVA / LE   titma’ lil xi morda  IVA / LE   

tgħin biex taħsel lil morda    IVA / LE  taghmel night shift  IVA / LE 
 

Tista tiġbed karozzella jew timbotta wheelchair?  IVA / LE 
 

Tbagħti minn xi marda jew kundizzjoni?               IVA  /  LE           (Jekk IVA, imla’ wara) 
 

     Jien nixtieq nħallas sabiex jkolli Single Room  
 

Avviż dwar il-Protezzjoni tad-Data  

Id-dettalji li int tagħti f’din il-formola flimkien ma’ dettalji oħra li int tagħtina kemm bil-miktub kif ukoll verbalment jikkonstitwixxu data 

personali skond l-Att dwar il-Protezzjoni tad-Data, u dawn jiġu proċessati għall-organizazzjoni tal-pellegrinaġġ, għall-evalwazzjoni tal-

applikazzjoni tiegħek biex takkompanja il-pellegrinaġġ kif ukoll biex nibgħatulek tagħrif dwar attivitajiet organizzati minn jew għall-

Assoċjazzjoni.  Aħna nistgħu naqsmu informazzjoni dwarek mal-membri tal-Kumitat, mal-UNITALSI, ma’ impjegati tal-kumpaniji tal-ajru u 

tal-akkomodazzjoni waqt il-pellegrinaġġ u mad-Direttorat tas-Santwarju ta’ Lourdes. Ritratti li jittiehdu minn jew ghall-Assocjazzjoni waqt il-

Pelligrinagg kif ukoll waqt xi attivita` tal-Assocjazzjoni jistghu jintuzaw ghal skopijiet ta’ marketing. 

Id-dettalji dwar saħħtek jistgħu ukoll jiġu mgħoddija lid-Direttur Mediku tal-Assocjazzjoni, lill-personell mediku u para-mediku li jakkompanja 

il-pellegrinaġġ kif ukoll lit-tabib li jimla’ l-formola.  F’kaz ta’ emerġenza, informazzjoni dwar is-saħħa tiegħek tista’ tingħata ukoll lill-

personell mediku jew para-mediku li jista’ jagħti l-assistenza f’Lourdes.  Int  għandek id-dritt li titlobna ninfurmawk dwar id-data personali li 

aħna nipproċessaw dwarek u li titlob korrezzjoni fejn ikun meħtieġ.  Kull talba għandha ssir bil-miktub lill-Assocjazzjoni. 

 
Data _____________________________           Firma ______________________________________ 
 

L-ebda applikazzjoni ma tiġi accetata minghajr depożitu ta’ €100 (li ma jingħatax lura) (Cheque pagabbli lil 

“A.V.L.”). Flimkien ma l’applikazzjoni, inti mitlub tibghat kopja tad-dokument (passaport/karta ta l’identita, 

certifikat tal-vaccin) li ser tuza biex issiefer. L-applikazzjoni trid tasal fl-indirizz ta’ hawn taħt  mhux aktar tard 

mill-10 ta’ Lulju 2022: 
 

Louise Cini, 

142, Ginjeri Court Appt 4 

New Mill Street 

Mellieha

Pellegrinaġġ għal Lourdes  

bejn it-21 ta’ Awwissu u is-25 ta’ Awwissu 2022 

Prezz: €617 + €48 taxxi = €665  

APPLIKAZZJONI GĦALL-PERSONNEL 

 



Database Code ______________          Date Received______________ 

 

 

 

 

 

 

Ċertifikat Mediku għall-PERSONNEL 
 

Isem u Kunjom il-Helper: ____________________________________ I.D. No. ________________ 

 

Medical Condition: 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

Treatment being undertaken for above or other: 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

Remarks (cannot walk long distances, shortness of breath, chest pain, overweight, special needs/meals, etc.) 

 

____________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Signature of Doctor _________________________________         Date _________________________ 

 

Name in Block Capitals: ____________________________           Med. Reg. No: _________________ 

 

Address: ___________________________________________________________________________ 

 

________________________________________________ Tel No: ______________________ 

 

 

STAMP: 


