
ФОРМА САМОДЕКЛАРАЦИИ ПАССАЖИРА О 

СОСТОЯНИИ ЗДОРОВЬЯ В СВЯЗИ С COVID-19 

ДЛЯ ЦЕЛЕЙ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

PUBLIC HEALTH COVID-19 PASSENGER 

SELF DECLARATION FORM 

1. Информация о пассажире/Traveller Information 
 

Имя(ена)/First Name(s):  

 

                        

                      

Фамилия(и)/Last Name(s): 
 

                        

                      

Дата рождения (дд/мм/гггг)/Date 

of Birth (dd/mm/yyyy): 

                        

        

Номер проездного документа и 

страна выдачи/Travel document 

No. & issuing country: 
 

                        

                      

                      

Страна проживания/ 

Country of residence: 
 

                        

                      

Порт отправления:/Port of Origin 
 

                        

                       

2. В течение последних 14 дней находились ли вы или член вашей группы, путешествующий с вами, 

в близком контакте (личный контакт в течение более 15 минут или непосредственный физический 

контакт) с каким-либо лицом, имевшим симптомы. Которые могут свидетельствовать о наличии у 

него COVID-19?  да     нет  

During the past 14 days, have you, or a member of your group travelling with you, had close contact (face-

to-face contact for more than 15 minutes or direct physical contact) with someone who had symptoms 

suggestive of COVID-19? yes   no  

3. Наблюдались ли у вас или у кгого-либо из членов вашей группы, путешествующего с вами, 

какие-либо из нижеперечисленных симптомов в течении последних 14 дней:  

Повышенная температура                 да нет  

Кашель                                                да нет  

Отдышка                                                            да  нет  

Внезапная потеря вкуса или обоняния           да  нет  

Have you, or any member of your group travelling with you, had any of the following symptoms during the 

past 14 days:  

Fever                                      yes   no   

Coughing                               yes   no  

Shortness of breath                                 yes   no   

Sudden loss of sense of taste or smell    yes   no  

4. Были ли у вас или у кого-либо из членов вашей группы, путешествующих с вами, положительные 

результаты теста на COVID-19 за последние 3 дня?  да            нет  

Have you, or any member of your group travelling with you, had a positive COVID-19 test in the last 3 

days? yes            no  

Просьба приложить отчет если имеется/Please attach report if available 

5. Укажите все страны и города, которые вы и ваша группа, путешествующая с вами, посетили или 

через которые вы следовали транзитом за последние 14 дней (включая аэропорт и порты), указав 

даты пребывания в них. Начните со страны, которую вы посещали последней: 

Please indicate all countries and cities that you and the group travelling with you have visited or transited 

through in the last 14 days (including airports and ports), providing the dates of the visit. List the most 

recent country first. 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

 

Для получения дополнительной информации об ответственности за предоставление ложной 

информации в данной форме обратитесь к действующему национальному законодательству и/или к 

местным органам здравоохранения. 

For more information on penalties related to the provision of false information on this form, please refer to 

the applicable national legislation and/or local health authorities. 

Подпись/Signature: 

 

Дата Date: 

 

 


