
Կարևոր․ ընտրելուց առաջ խնդրում ենք ծանոթանալ հրահանգներին / Important: Before selecting please refer to instructions 
Անկախ նրանից, թե որ տարբերակն եք ընտրում, նշեք “X” կամ “V”, լրացրեք ամսաթիվը և ստորագրեք ներքևում / Whichever option is used, 

check box(es) like this “X” or “V”, date and sign at the bottom of the form 
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