
 ᣢᗷ ᢕᣂخ

 ᣢᗷ ᢕᣂد؟خᘍفردی داشته ا ᡧ ᢕᣌا چنᗷ ا تماس رو در روᘍ ᣢᗷ ᢕᣂخ
 ᣢᗷ ᢕᣂخ ᣢᗷ ᢕᣂخ
 ᣢᗷ ᢕᣂخ ᣢᗷ ᢕᣂخ

ی در بᘮمارستان در صورت ᗺاسخ ᣢᗷ، اقداᣤ که برایتان انجام شده چه بوده؟  ᡨᣂسᚽل ᡧ ᡧᣂدرمان و اقامت در م

امضاء

(COVID-19) دᘍروس جدᗬماری کرونا وᘮفرم خوداظهاری ب

 تمᘮل گردد.
᠍
 فᘮلد شماره تماس حتما

᠍
*  تمᘮل و تحᗬᖔل این فرم قᘘل از ورود ᗷه کشور الزامᛴست./ضمنا

1-اطلاعات شخصي:
6-شماره گذرنامه:5-كد ملي:4-مليت:3-تاريخ تولد:2-جنسيت(زن/مرد):1-نام و نام خانوادگي:

ل: ᡧ ᡧᣂم
8-شماره پرواز:

مᗖᖔاᘍل:

12-محل اقامت دائم:11-شماره تلفن در ايران:10-محل اقامت(در ايران):9-شماره صندلي شما در هواپيما:7-تاريخ پرواز:

2-لطفاً به سوالات ذيل نيز پاسخ دهيد:

ᗬد. ᢔᣂت نام بᘘاسخ مثᗺ د؟ در صورتᗬو ...) دار ᣓماری تنفᘮب ، ᡨᣚو عرو ᢔᣎماری قلᘮت، فشار خون، بᗷاᘍماری زمینه ای  (دᘮقه بᗷا ساᘍآ.................................................................................................

در حال حاᡧᣅ کدامᘮک از ᙏشانه های زᗬر را دارᗬد؟

 نفسᣃفه تب 
ᢇ

ᣞدرداحساس تنᣃلودردᜍدن دردᗷاستفراغاسهاللرز

...................................................................................................................................................................................................................................  در 14 روز گذشته سابقه سفر به كدام كشورها را داشته ايد؟ ذكر نمائيد.

از دست دادن حس بᗬᖔاᢝᣍ از دست دادن حس چشاᢝᣍ آبᗬᖁزش بیᡧᣎ حالت تهᖔع

آᘍا تاᜯنون ᗷه بᘮماری کرونا وᗬروس جدᘍد مبتلا شده اᘍد؟

آᘍا تاᜯنون از بᘮمار مبتلا ᗷه کرونا وᗬروس جدᘍد مراقب کرده اᘍد؟
آᘍا در بᘮمارستاᡧᣍ که مواردی از کرونا وᗬروس در آن تحت درمان بوده، ᗷه عᘮادت بᘮمار رفته ᘍا ᜇار کرده اᘍد؟  کرده اᘍد؟

ᢇ
ᣜان زندک مᘍ ا او درᗷ اᘍ

آᘍا کᣓ از اعضای خانواده شما از نظر ابتلا ᗷه کرونا وᗬروس مشکوک(ᘍا محتمل) میᘘاشد؟

3-اينجانب ............................................. صحت اطلاعات مندرج در پرسشنامه فوق را تائيد مينمايم.

وان بخشي ارائه اطلاعات زير طبق قوانين دولت جمهوري اسلامي ايران و بمنظور حفظ سلامت عمومي ضروري بوده و بعنمسافر گرامي، 
كي، منحصرا توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزش از اقدامات بهداشت عمومي در پاسخ به همه گيري جهاني كروناويروس جديد و

.مورد استفاده قرار خواهد گرفت


