
空港係員記載欄
 
 

出国日付

航空機番号

姓

旧姓

名

誕生日（日・月・年の順） 本籍地

国　籍

職　業

旅券番号

マリ国滞在中の住所

最終目的地の空港

目的地での住所

目的地での電話番号

マリ国内での電話番号

（４８時間以内の体調についてOUI/YES,NON/NOで答えて下さい）

熱はありますか？

嘔吐をしましたか？

下痢の症状はありますか？

いつもと違う倦怠感はありますか？

異常な出血はありますか？

健康状態申告書

発行官庁
（例）MINISTRY OF FOREIGN AFFAIRS発行日



（過去２１日間のあなたについてOUI/YES,NON/NOでお答え下さい。）

エボラ熱の疑いのある人と接触又は看護したことはがありますか？

エボラ熱の疑いのある人の体液に触れましたか？

エボラ熱患者に使用された針のような鋭利な物で刺されましたか？

お葬式に参加しましたか？

体液を扱う研究施設で働いていましたか？

上記申告に間違いないことを誓い，また，虚偽の申告があった場合は提訴
を含め，法的処罰を受ける可能性があることを承諾します。

上段（OUI/YES）
下段（NON/NO）どちらかにチェック

搭乗人サイン


