
CARING	  HANDS	  SERVICES	  VISA/PASSPORT	  REQUEST	  FORM	  
	  

Billing	  &	  Contact	  Information:	  
	  
Name:	  
Company	  Name	  (if	  applicable)	  
Street	  Address:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Suite#	  
City:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  State:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Zipcode:	  
Phone	  Number:	  
E-‐mail:	  

	  
Visas	  

	  
Applicant’s	  Name	  1.______________________________________________	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  2.	  _____________________________________________	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  3.	  _____________________________________________	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  4.	  _____________________________________________	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Visa	  Type	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Number	  of	  Entries	  (Where	  applicable)	  
	  
Country	  Name:	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Tourist	  	  	  	  	  Business	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Single	  	  	  	  	  	  	  Double	  	  	  	  	  	  	  	  Multiple	  
	  
1._____________________	  	  	  	  	  	  _____	  	  	  	  	  	  ______	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  _____	  	  	  	  	  	  	  	  ____	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  _____	  
2._____________________	  	  	  	  	  	  _____	  	  	  	  	  	  ______	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  _____	  	  	  	  	  	  	  	  ____	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  _____	  
	  

	  
Passport	  

	  
Applicants	  Name:	  _________________________________	  
	  
Service	  Required	  –	  New	  Passport	  	  	  	  	  	  Renewal	  	  	  	  	  	  Add	  Pages	  	  	  	  	  	  Name	  Change	  	  	  	  2nd	  Passport	  
(Circle	  one)	  
	  
Return	  Shipping	  Method:	  
	  
______	  -‐	  Pre-‐Paid	  Airbill	  Included	  
______	  -‐	  USPS	  Express	  Mail	  ($30.00)	  
______	  -‐	  DHL	  (overseas	  deliveries	  only)	  –	  Contact	  our	  office	  for	  pricing	  
	  
	  

Caring	  Hands	  Services,	  Inc.	  430	  M	  Street	  SW,	  #N106,	  Washington,	  DC	  20024	  
Office	  –	  (202)554-‐2277	  	  -‐	  	  Email:	  info@caring-‐hands-‐services.com	  

	  


