Karta Lokalizacji Pasazera: W celu ochrony Twojego zdrowia, pracownicy stuzby zdrowia poproszg Cie o wypetnienie tego formularza jesli istnieje
podejrzenie wystgpienia choroby zakaznej na poktadzie samolotu, ktérym leciate$/tas. Podanie ponizszych informacji pozwoli pracownikom stuzby
zdrowia na kontakt z Tobg jesli doszto do narazenia na chorobe zakazng. Bardzo wazne jest aby wypetni¢ ten formularz doktadnie i w catosci.
Twoje dane beda zabezpieczone zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych i uzyte jedynie do ochrony zdrowia publicznego.
~Dziekujemy, ze pomagasz nam chroni¢ Swoje zdrowie

Jedna karta powinna by¢ wypetniona przez dorosfego czfonka rodziny. Drukowanymi literami. Pozostawiaj wolne pola jako przerwy.

INFORMACIE O LOCIE 1. Nazwa linii lotniczych 2. Nr lotu 3. Nr siedzenia 4. Data przylotu(rrrr/mm/dd)
2(0
DANE OSOBOWE: 5. Nazwisko 6. Imie 7. Inicjat drugiego imienia 8. Pte¢
Meska D ZehskaD
9. Narodowos¢ 10. Data urodzenia (rrrr/mm/dd) 11. PESEL lub numer dokumentu tozsamosci

NUMER TELEFONU pod jakim mozna Cie znalez¢, prosze podac kod kraju i miasta

12. Mobilny 13. Stuzbowy
14. Domowy 15. Inny
16. Email
ADRES ZAMELDOWANIA: 17. Ulica i numer domu (oddziel wolnym polem) 18. Numer mieszkania
19. Miasto 20. Region/Wojewddztwo 21. Powiat
22.Gmina 23. Kod pocztowy 24. Kraj
ADRES TYMCZASOWY: Jesli jestes przyjezdnym podaj tylko adres pierwszego pobytu
25. Nazwa hotelu (jesli hotel) 26. Ulica i numer (oddziel wolnym polem) 27. Numer mieszkania/pokoju
28. Miasto 29. Region/Wojewédztwo 30. Powiat
31.Gmina 32. Kod pocztowy 33. Kraj

OSOBA DO KONTAKTU W WYJATKOWEJ SYTUACIJI lub ktos kto moze sie z Tobg skontaktowac w ciggu nastepnych 30 dni
34.Nazwisko 35.Imie 36. Miasto

37.Kraj 38. Email

39.TOWARZYSZE PODROZY-RODZINA: podaj wiek tylko jesli jest nizszy niz 18 lat
Nazwisko Imie Nr siedzenia Wiek<18
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40.TOWARZYSZE PODROZY — NIERODZINA nazwa grupy (jesli dotyczy)
Nazwisko Imie Grupa (wycieczka, druzyna, firma)

1)

2)

3)

Data wydania: 08.07.2020



DEKLARACJA PASAZERA DLA CELOW OCHRONY ZDROWIA PUBLICZNEGO
W ZWIAZKU Z COVID-19

(opracowana na podstawie ICAO State letter EC 6/3 - 20/90) Zaleca sie, aby deklaracja o stanie zdrowia
znajdowata si¢ na odwrotnej stronie Formularza Lokalizacji Podroznego.

Cel formularza:

Niniejszy formularz stuzy wspieraniu organow wiadzy odpowiedzialnych za zdrowie publiczne poprzez
ulatwienie przylatujacym pasazerom przekazanie odpowiednich informacji na temat ich zdrowia,
w szczegolnosci w zwigzku z COVID-109.

Informacja powinna zosta¢ odnotowana przez kazdego dorostego cztonka grupy lub grupy turystycznej.

Pomimo wypelnienia formularza pasazer moze zosta¢ poddany dodatkowemu badaniu przez przedstawicieli
organow wladzy odpowiedzialnych za zdrowie publiczne jako element systemu wielopoziomowego
zapobiegania.

Podane przez panstwa informacje beda przechowywane zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa
krajowego i beda wykorzystane wylacznie dla celow ochrony zdrowia publicznego.

1) Informacje o podréznym:

Imig/imiona: [N N N N O I O A

Nazwisko: [N N N N O I O A

Data urodzenia (dd/mm/rrrr): T T T T T T 11

Dokument tozsamosci

i kraj wydania: N e N O I O B

Kraj zamieszkania: [N N N N O I O A

Port lotniczy wylotu: L rrrrrr PPl

2) Czy w ciagu ostatnich 14 dni miat/a Pan/i lub cztonek grupy, z ktora Pan/i podrozuje, bliski kontakt
(kontakt twarzg w twarz dtuzej niz przez 15 min. lub bezposredni kontakt fizyczny) z osoba, ktéra miata
objawy wskazujgce na zakazenie COVID-19? Tak O Nie O

3) Czy mial/a Pan/i lub cztonek grupy, z ktora Pan/i podrézuje, ktorykolwiek z ponizszych symptomow w
ciagu ostatnich 14 dni:

Goraczka Tak O Nie O Dusznosci Tak O Nie O
Kaszel Tak O Nie O Nagta utrata smaku lub wechu Tak O Nie O

4) Czy miat/a Pan/i lub cztonek grupy, z ktora Pan/i podrozuje, pozytywny test na COVID-19 w ciagu
ostatnich 3 dni? Tak O Nie O

Prosze dolaczy¢ raport, jesli to mozliwe

5) Prosz¢ wymieni¢ wszystkie kraje i miasta, ktore odwiedzil/a Pan/i lub przez ktore przejezdzal/a Pan/i w
ciggu ostatnich 14 dni wraz z grupa, z ktorg Pan/i podrozuje (w tym lotniska i porty), podajac date wizyty.
Prosze w pierwszej kolejnosci wymienic ostatnie miejsca pobytu.

Aby uzyskac wiecej informacji na temat kar zwiqzanych z podaniem fatszywych danych w niniejszym
Jformularzu, prosze zapozna¢ sie z obowiqzujgcym prawem krajowym i/lub skontaktowac sie z instytucjami ds.
zdrowia publicznego.

Podpis:
Data:




