MINISTERSTWO ZDROWIA
Formularz nadzoru zdrowia podréznych

Podanie nastgpuigcych informach urzgdnikowi ds. Zdrowia jest wymagane zgodnie z ustawy © zdrowiu pubBcznym CAP 242 prawa Kenil i

jest gromadzone w ramach reakci zdrowia publicznego na pandemie.

Malezy pamigtal, Ze pola oznaczone * 53 wymagane, nalkey je wypsetnic proed wystaniem formularza.

e * Drugie imig- MNazwisko: *
Plec ™ Data urodzenia: *
Wybierz plec |i Wyhbierz dzien |i Wbierz miesigc E Wybierz rok M
Narodowoic: * Kraj pochodzenia: * Data proyjazdu do Kenic *
Wybierz Narodowodé F Wbierz kraj |: Dzien F Miesige F Rek M
Numer dowodu osobistego / paszportu: * Numer telefonu: * Adres e-mail
B o5y
MNajpiera wybiers prawidiowy lood kraju Potwisrdzajgey kod OR zostanis wysany na ty wisdomaodd
e
Linia lotnicza: * Numer kot * Numer migjsca: *
Wybierz linie kotnicza |i
Miasto docelowe: Cdwiedzone krape: Gorgezka (375 * € lub wyZsza) *
Ktdry kraj ostatnio odwiedzites? |1 Czy masz gorgezky? |:
Czy gorgczhujess * Negatywny Covid19 PCR: * Dreszeze: *
Czy masz gorgczke? E Czy masz negatywny certyfikat PCR? E Czy masz dreszcze? E
Kaszel * Trudnofcl w oddychaniu: *
Czy masz kaszel? W Czy masz trudnosci z oddychaniem |V .
Imie i nazwisko osoby kontaktows) (bliskiej osoby): Numer telefonu osoby kontaktower
Hazwa hotehr Region: Adres pocTtowy

Zatwierdz

* W przypadku linii lotniczej EnterAir, nalezy wybrac opcje other aby przejsé dalej.



