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Council of the European Union 

Joint Action in support of 
The Biological and Toxin Weapons Convention 

REQUEST FOR TECHNICAL ASSISTANCE FORM 

NAME OF STATE PARTY:  ................................................................................... 

DATE:  ................................................................................... 

ASSISTANCE REQUESTED 

Advice (via written communication) 

Technical assistance visit 

This is indicative only. A State Party may change the type of assistance requested 
depending on its needs, once the Legal Coordinator has prepared an assessment of its 
existing legislation. 

Please provide any additional information on the type of assistance required: 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

.........................................................................................................................................
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NATIONAL CONTACT POINT 

Name:  ...................................................................................................................... 

Address:  ...................................................................................................................... 

...................................................................................................................... 

Telephone: ..................................................................................................................... 

Fax:  ...................................................................................................................... 

E­mail:  ...................................................................................................................... 

ANY OTHER RELEVANT INFORMATION 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

Please send this form, accompanied by a letter formally requesting assistance from 
the Council of the European Union, to: 

Ms Annalisa Giannella 
Personal Representative to the High Representative, Non­Proliferation of 
Weapons of Mass Destruction 
Council of the European Union 
Rue de la Loi 175 
B­1048 Brussels 
BELGIUM 

Tel:  +32 (0)2 281 80 44, 
Fax:  +32 (0)2 281 8155, 
Email: annalisa.giannella@consilium.europa.eu




