AFFIDAVIT

Persons traveling once in a twelve-month period to visit close relatives in Cuba.
Personas que viajan una vez en un periodo de doce meses para visitar familiares cercanos en Cuba.

Date of declaration:

1, , declare
the following:

1. Tunderstand that under the Family Visit General
License (of March 11, 2009), there is a possibility
to travel once in any 12-month period to visit close
relatives in Cuba,

2. Tunderstand that if I need to travel to Cuba more
than once within the 12-month period I must
receive a specific license from the Office of Foreign
Assets Control before engaging in any travel
related transaction.

I have read and understood the above mentioned
and certify one of the following;:

1 I have not traveled to Cuba under the Family

Visit General License since March 11, 2009; or

[ I have traveled using the Family Visit General
License and returned from this trip more than 12
months ago.

I certify that the above information is true and correct.

(Afirmo que la informacién dada es veridica y correcta.)

TRAVELER’S SIGNATURE

Fecha de la declaracidn:

Yo,
siguiente:

, declaro lo

1. Yo entiendo que bajo la licencia general de
visita familiar (del 11 de marzo del 2009) existe la
posibilidad de poder viajar una vez en un periodo
de 12 meses para visitar a familiares cercanos.

2. Yo entiendo que si necesito viajar a Cuba mas
de una vez dentro de un periodo de 12 meses, he de
recibir una licencia especifica de la Oficina de
Control de Bienes Extranjeros antes de hacer
alguna transaccidn de viaje.

Yo he leido y entendido lo antes mencionado y
declaro uno de los siguientes:

U Yo no he viajado a Cuba bajo la licencia
general de visita familiar desde el 11 de marzo del
2009; o

O Yo si he viajado usando la licencia general de
visita familiar y regresé de esta viaje hace mas de
12 meses.

(Firma del viajero)

SIGNATURE OF WITNESS: Must be an employee of TSP or CSP

(Firma del testigo)

Name/Nombre [Print/letra de imprenta]

(Debe ser empleado de la agencia autorizada TSP o CSP)

Signature (Firma)

Service Provider’s name (Nombre de la agencia)
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