Arrival to Egypt Declaration Form

4 )

Under the International Health Regulations (IHR 2005) and the Egyptian Quarantine
Law, this Public Health Declaration Form is a mandatory document and aims to
protect your health. Your information will help public health officers to contact you
if you were exposed to a communicable disease. It is important to fill out this form

\completely and accurately. j

I, the undersigned, hereby confirm that all the information | provide below is correct
and that | have neither been recently diagnosed with COVID-19, nor did I, knowingly,
have had close contact with any person suspected or tested positive for COVID-19, nor
have suffered from any symptoms during the past 14 days.

Full Name:

Nationality:

Date of Birth: Day:( ] Month:( ] VYear:[ ]
Passport No.:

Profession:

Airline Name:

Flight Number:

Arriving from:

Address in Egypt:

Telephone/Mobile

Number

E-mail Address:

Do you have symptoms such as high fever, cough, sore throat and shortness of
breath?

Yes: [ ) No:( ]
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In the past 14 days, have you had contact with someone who tested with COVID-
19°?

Yes: [ ) No:(__ ]
Which country/countries have you visited (full route) during the past 14 days?

Should | experience any symptoms of COVID-19 during my stay in Egypt, | will
immediately report the incident to the hotel management and doctor and seek the

necessary medical assistance, or call 105.
Should I change the aforementioned address or phone number during my stay in Egypt

| will call 105 to give the new information.

In case | violate the above, the Egyptian Government shall not be subject to any
liability, whatsoever, if | show evidence of positive testing for COVID-19 during the 14
days after departure.

Failure to submit this declaration will result in an illegal entry to the country.

| hereby confirm that | have read and understood all of the above.

Signature: ..., Date:




Formulario de declaracion

~

Bajo las regulaciones Internacionales de Salud (2005) y la ley de cuarentena
En Egipto, este formulario de declaracién de salud publica es un documento
obligatorio y tiene como objetivo proteger su salud.

Su informacidén ayudara a los oficiales de la salud publica a contactarle si
Kestuviera expuesto a una enfermedad contagiosa. /

Yo, el/la abajo firmante, confirmo que toda la informacion que proporciono a
continuacion es correcta y que tampoco me han diagnosticado recientemente por
COVID-19, ni a sabiendas, tuve contacto cercano con ninguna persona sospechosa
gue dio positivo por COVID-19, ni he sufrido ningln sintoma durante los ultimos 14
dias.

Nombre y apellidos:

Nacionalidad:

Fecha de nacimiento: Dia( ] Mes: ] afio:( ]
El nimero del pasaporte:

Cargo:

Nombre de aerolinea:

Numero de vuelo:

Llegada de vuelo:

Direccion en Egipto:

Namero del teléfono/

movil:

Correo electrénico:

éTiene sintomas como fiebre alta, tos, dolor de garganta y falta de aliento?

si: (] No:( )




En los ultimos 14 dias, éha tenido contacto con alguien que dio positivo por
COVID-19?

si: () No:(]
éQué pais / paises ha visitado (ruta completa) durante los ultimos 14 dias?

En cuanto experimente algun sintoma de COVID-19 durante mi estadia en Egipto
informaré inmediatamente el incidente a la gerencia del hotel y al médico y buscaré
la asistencia médica necesaria, o llamaré al 105.

En cuanto cambie la direccion o el numero del teléfono/Modvil que antes
mencionados, durante mi estadia en Egipto, Llamaré al 105 para dar la nueva
informacion.

En caso de que viole lo anterior, el Gobierno egipcio no estara sujeto a Cualquier
responsabilidad, en absoluto, si demuestre evidencia de dar positivo por COVID-19
durante los 14 dias posteriores a la departida.

Si no presenta esta declaracion, se producira una entrada ilegal al pais.

Por la presente confirmo que he leido y entendido todo lo anterior.

Firma: e Fecha:




dopma geknapauyum

/B COOTBETCTBUM C MEXAYHAPOAHbIMU MEeOUNKO-CaHUTAPHbIMU npanmaMM\
(MMCN-2005) n erMneTckum KapaHTUHHbIM 3aKOHOAATEeNbCTBOM 3Ta Popma
Hdeknapaunm O6WeEcTBEHHOro 34paBOOXPaHEHUsA ABAAeTCcA 06A3aTesbHbIM
AOKYMEHTOM M HanpaB/ieHa Ha 3aWuMTy Ballero 340poBbA. Bawa nHpopmayms
NMOMOMET COTPYAHMKAM 0OLLEeCTBEHHOIO 34paBOOXPaHEHMA CBA3ATLCA C BaMU,

B C/lydae, eC/M Bbl OKaXKeTecb NoAsepKeHbl MHGEKUMOHHOMY 3aboneBaHMuIo.
KBaH(HO 3aMo/IHUTb 3Ty POPMY MOJTHOCTBIO M TOYHO. /

A, HMXKenoAnuCaBLUMMNCA, HACTOAWMM NOATBEPXKAAD, YTO BCA WMHPOpMaLMS,
KOTOPYIO A NPeAoCTaB/IA HUXe, ABnAeTcA

TOYHOM M YTO MHe He Obl/1 B HeJaBHEM BPeMEHM noctasneH gnarHos COVID-19, u
A CO3HATe/IbHO He nmen TeCHOro

KOHTaKTa C KakMM-1Mbo NuMuom, NoA03PEeBaeMbiM  WAM  MOAYYUBLLUMM
NONOKUTENbHbIN pe3ynbTaT TecTa Ha COVID-19, n He cTpagan KakMmu-nnbo
CMMNTOMaMM B Te4yeHue nocnegHux 14 aHen.

PUO0:
HaunoHanbHOCTb:

Nata poxpaenuna: [leHb : AEHb:D Mecau,:[:] I'op,::]

Homep nacnopra:
Mpodeccus:

HasBaHue
aBMaKOMMNaHUM:
Homep peiuca:

Mpubbin us:
Appec B Ernnre:

TenedoH/HOMep
mobunbHoro tenedoHa:




Appec 3N1eKTPOHHOMU
nouThbl:
EcTb M y Bac Takme cMMNTOMbI KaK BbICOKaA TemnepaTypa, Kawesnb, 601b B ropsie

WKW OAblILIKa?

pa: () Her:[ ]

Bbln My Bac KOHTAKT B Te4eHne nocneaHux 14 gHen ¢ KaKUM-1nMbo NULoMm,
NOJIYYUBLUMM MONOKUTENBHBIN Pe3y/IbTaT NPU NPOXOXKAeHMN TecTa Ha Covid-197?
pa: (] Her:[ ]

KaKyto cTpaHy/cTpaHbl (MOAHbIA MapLipyT) Bbl NOCETUAM 3@ NocneaHue 14 aHein?

B cnyyae nossneHuA y meHA Kakux-nmbo cumntomos COVID-19 B nepuog moero
npebbiBaHUA B ErmnTe, 4 HemeaNeHHO coobuly 06 3TOM MHUMAEHTE PYKOBOACTBY
oTens v Bpayy u obpallycb 3a HE06X0ANMON MeANLMHCKON MOMOLLbIO UIN MNO3BOHIO
no tenegpoHy 105.

Ecan y meHA M3MeHATCA yKa3aHHbIN Bbille aapec uan Homep TenedoHa BO Bpems
moero npebbiBaHua B ErmnTte, s 06A3ytocb N03BOHUTL NO Homepy 105, 4TOObI
coobWUTb HOBYHO MHbOPMaLMIO.

Ecnn s Hapylwy BbIlWEN3I0KEHHOE, ErMNETCKOEe NPaBUTENLCTBO HE HECET HUKAKOM
OTBETCTBEHHOCTM, B C/Iy4ae NoAoXKUTeNbHOro TectupoBaHmna Ha COVID-19 B TeueHume
14 pHen nocne BblneTa. HenpeacrtaBneHue 3TOW AeKnapaumu byaeT o3HayaTb
HE3aKOHHbI Bbe3/, B CTPaHy.

Henpep,craBneHMe aTon AeKnapauunum 6yp,eT O3HauyaTb He3aKOHHbIN Bbe3g B
CTPaHy.

Hacmo,quUM A nodmsepmdafo, Ymo ece ripo4YumaHHoe rnoHAMmMo MHoOU rnpasuribHo.
Moanncb e, BaTta:




Modulo di dichiarazione

/Ai sensi dei regolamenti sanitari internazionali (IHR 2005) e della legge egiziana\
sulla. quarantena, il presente modulo di dichiarazione sulla salute pubblica € un
documento

obbligatorio e mira a proteggere la salute. Le tue informazioni aiuteranno i
funzionari della . sanita pubblica a contattarti se sei stato esposto a una malattia
trasmissibile. E importante compilare questo modulo in modo completo e

Qccu rato. /

Il sottoscritto, con la presente, conferma che tutte le informazioni che fornisce di

seguito sono corrette e che non e stato recentemente diagnosticato positivo al COVID-
19, né, consapevolmente, ha avuto stretti contatti con qualsiasi persona positiva
sospetta o risultata positiva al COVID-19 , né ha sofferto di alcun sintomo evidente di
COVID-19 negli ultimi 14 giorni.

Nome e cognome :
Nazionalita:

Data di nascita: giorno giomo: (] Mese:( ] anno:[ )
Numero di passaporto:
Professione:

nome della compagnia
aerea:

numero di volo :
arrivando da:

indirizzo in Egitto:
Numero di telefono /
cellulare:

Indirizzo email:




Hai sintomi come febbre alta, tosse, mal di gola e respiro corto?

s () No:()
Negli ultimi 14 giorni, hai avuto contatti con qualcuno risultato positivo al COVID-
19°?

s () No:(]
Quale paese / paesi ha visitato (percorso completo) negli ultimi 14 giorni?

Se dovessi riscontrare sintomi di COVID-19 durante il mio soggiorno in Egitto, riferird
immediatamente I'accaduto alla direzione dell'hotel e al medico e cerchero
['assistenza medica necessaria, o chiamero il 105.

Se dovessi cambiare l'indirizzo o il numero di telefono di cui sopra durante il mio
soggiorno in Egitto, chiamero il 105 per fornire le nuove informazioni.

In caso di violazione di quanto sopra, il governo egiziano non sara soggetto ad alcuna
responsabilita, se mostrero sintomi positivi al COVID-19 durante i 14 giorni dopo la
partenza.

La mancata presentazione di questa dichiarazione comportera l'ingresso illegale nel
Paese.
Con la presente confermo di aver letto e compreso tutto quanto sopra.

Firma: e Data: ..o,




bnaHK pgeknapauii

~

/Bi,u,nosi,u,Ho Ao  MixHapoaHux npaBua oxopoHu 3gopos’a (IHR 2005) Ta
ErMnNeTcbKoro 3aKoHY NP0 KapaHTWUH, uA [leknapauia npo CTaH 340poB's €
060B'A3KOBMM [O0KYMEHTOM ANS 3aNOBHEHHS i Ma€ Ha MeTi 3axXMCTUTU Balle
3gopos'a. HagaHa Bamu iHGopmauis AonomoxKe npauiBHUKam chepu OXOPOHU
300p0oB’A 3B’A3aTUCA 3 BaMM, AKLWO Y Bac BMABUAM iHPEKLiMHEe3axBOPHOBAHHS.
Ba)knmBo npwu 3anoBHeHI Liei popmn HagaTn NOBHY i TOYHY iHPOpMaLito.

N /

fl, xTo nignucasca (-n1acs) HUXKYe, NiATBEPAKYIO, LLLO BCA HagaHa MHO TyT iHbopMmalisa,

€ BipHOIO, i, WO Y MeHe He byno HewoaaBHO AiarHoctoBaHO COVID-19, a TakoxX Te, Wo
CBiAOMO, A He maB (-n1a) TiICHOro KOHTaKTy 3 byab-skol ocoboto, 3 nigo3potabo
no3mTmMeHO NiaTBepaxKeHnm COVID-19, a TaKoK 332 MHOIO He cnocTepiranocs byab-aKux
CMMNOTOMIB NPOCTYAM NPOTArOM OCTaHHIX 14 aHiB.

MNoBHe im's:

FpomapaHcTBO:

AaTa HapoAKeHHA: JJ,eHb:[:] Micaub: [: PiK::]
Homep nacnopra:

Mpodecisa:

Ha3Ba aBiakomnadii:

Homep peicy:

Mpubys/-na 3:

Appeca B €ErunrTi:

Homep Ten./mob.:

Appeca en. nowTtu:

Y Bac € Taki CUMNTOMMU, AK BUCOKa TEMNEPATYpPa, Kallenb, 6inb y ropni ta
3a4MLLUKa’?

Tak: () Hi: ()




Yn KOHTaKTYBa M BN NPOTATOM OCTaHHiX 14 aHiB 3 ocoboto, AKaoTpMmana
NO3NTUBHWI pe3ynbTaT TectyBaBcA Ha COVID-19?

Tak: [ ) Hi: ()

ARy KpaiHy/KpaiHu BK BiABiAyBann (NOBHUIM MapLUPYT) NPOTATOM OCTaHHiX 14
AHiB?

AKWoO y meHe BUHUKHYTb cumnTomm COVID-19 nig yac moro nepebyBaHHA B ErmnTi, A
HeramHo NoBIAOMIO NPO Lie KEPIBHULITBO rOTEIO | NiKapA Ta 3BepHYCb 3a HeobxiaHoto
MeAnYHOo Aonomoroto abo 3atenedoHyo Ha Homep 105.

AKWoO A 3MiHIO BULEBKa3aHy agpecy abo Homep TenedoHy nig Yac nepebyBaHHA B
€rnnTi, A 3aTtenedoHyto Ha Homep 105, wob HagaT HoBy iHPpopmaLito.

AKWo A nopywy BuLLe3ragaHi AOMOBNAEHOCTI, TO, Y pa3i BUABNEHHA MNO3UTUBHOIO
TecTtyBaHHA HA COVID-19 npotarom 14 gHiB nicha BUNbOTY, ypas ErMnTy He HecTume 3a
Le *OAHOI BiANOBIiAANbHOCTI.

HenopaaHHA Uiel geknapauii npusseae 40 He3aKOHHOrO B'i3ay B KpaiHy.

Llum niomeepodxcyto, wjo 8 npoyumas(-na) i 3po3ymis(-na) yce suujeckasaHe.

Manuc: s BaTta: e,




