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Cada pasajero debera contesiar un formulario. Escribir en MAYUSCULAS. Defar casilias en blanco para los espgcios entre palabras.

——— -

=
INFORMACION DEL BARGO:
_1. Nombre de la compaia y 2. Nimare del barco 3, Numero de camarote 4, Fecha de llegada (azaa/mm/dd)
S =
INFORMAGION PERSONAL:
5, Apallido 6. Nombre de plls 7. Sexo
(] Mascullne [_] Femaning

8, Numero Pasaporte/DNIINIE

" e T T e T ——
NUMERG(S) DE TELEFONO dondae sa la pueda ancontrar, da ser necosario. Inclulr el cédigo dol paie y de la cludad,
9. Mévil 10. Otro

11. Correo elecironico

DIRECCION PERMANENTE:

12, Namsroy calle (Separar con una casilla vacia, los ntimems y el nombre de la calla) 13. Niim. de apto/piso
14, Ciudad 15, Estads/Provincia

16, Paia 17. Chdige postal

DIRECCION ESTANCIA: por favor, escriba sélo ol lugar que visltara primare.
18. Nombre dal hots! (sl as al ¢ass) 19, Numero y nombre de |2 calle (separar con una casilla vacla, los nimeros y el nombre de lacalie) 20, Nom, de apto/piso

21. Ciudad 22, Comunidad Autbnama

23. Codigo Postal

CUESTIONARIO SANITARIO OBLIGATORIO PARA ENTRAR EN ESPAfIA

EN RELACION CON LA EMERGENCIA SANITARIA DEGLARADA POR EL COVID-19, os obiigatorio que responda a fas siguientes preguntas. Si es necesario se realizara una evaluacion
médica a su llegada, '

24. | Ha tenido contacta con un case confirmade de enfermadad por nueve coronavirie (COVID-18) en los Olimos 14 dias?
«[0 w[]
25. ;Ustad pressnita fiabre, tos o dificultad respiratoria?, Por faver, marque con una X el o los sintomals que presenta,

8l D NO D Flebre D Dificultad respiretoria D Tos D

26. ¢ Ha acudidoMsitade un hozpital en los (ltimes 14 dias?
s |:| NO D



. ]

27. (Ha visltade algln marcade de animales vives, en log (ltimos 14 dias?

SID NUD

ANTECEDENTES DE VIAJES

28, Por favor, indique el pais de inicio de su viaje

29, Por faver, indigue fodes los paises por los que ha viajadoftransitade en los dltimos 14 dias

(1)

(2}

(3)
{4)

30. Metive del viaje, Por faver, marque una opeisn

Turlsme Trabajo  Vistta Familiar ~ Mislon Eapecial Cooperacién Ofre

OO O 0O 0 0O

DECLARACION RESPONSABLE

Me comprometo a que si durante los 14 dias posteriores a la enirada en Espafia presento sinfomas de infeccién respiratoria aguda (fiebre, tos o dificultad
respiratorla), me auto eislaré en el domicilio/lugar de residencia, realizando una aufo vigilancia de los sinfomas del coronavirus y me pondré en contacto
telefénicamente con las auforidades sanifarias compefentes.

e compromefo a llevar a cabo aquellas Indicaciones y medidas que me indiquen las autoridades sanltarias.

“ nara que asi conste a los efectos oporfunos, confirmo la veracidad de la informacidn proporcioniada,

Marcar para acepfar:

O

Fecha (aaaa/mm/dd):

2|10

Sus datos personales serdn tratados de acuerdo con ef Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2076, relativo & la proteccidn de las
perscnas fisleas en [o que respeca al tratamiento de sus dafos personales y a la libre circulacion de esfos datos y la Ley Orgénlca 3/2018, de 5 de diclsmbre, de Profeccion de Dafos
Personales y Garantia de los Derechos Digitales y otras reglamanizcionss relacionadss,



