
















Dominican Republic
Ministry of Public Health
Traveler´s Health Affidavit 

(MSP-DJSV-01)

1. Traveler or crew member iden�fica�on 
Name(s): _______________________________ Last name(s):  __________________________
Sex:        □ Female        □ Male                           Date of birth: ____/____/______
                                                                                                          DD     MM        YY
Na�onality ____________________________ Passport No. ____________________________
Permanent Residence Address 
Street name and №. ____________________________________________________________
City/Sector/Neighborhood _______________________________________________________
Province/State/Department______________________ Country_________________________
Telephone number _____________________________________________________________

2. Trip informa�on:
Means of transporta�on:        □ By air        □ By sea        □ By ground
Port of Entry:  _________________________________________________________________
Date of arrival: ______/______/________        Date of departure _____/______/________
                               DD         MM            YY                                                  DD       MM             YY 
Transporta�on Company_________________________________________________________
Travel № (Flight/Ship/Car) _______________________________________________________ 
Country where your trip ini�ated _________________________________________________ 
Transit countries where you have been prior to your arrival to Dominican Republic

Visited countries in the last 30 days

3. Declara�on of Symptoms: 
In the last 72 hours, have you presented one or more of the following symptoms? 
□ Fever        □ Respiratory distress        □ Cough        □ Headache        □ Sore throat
□ Fa�gue         □ Shivers        □ Ronny nose        □ Muscle pain        □ None
Other symptoms (Specify): _____________________________________________
Date when the symptoms started: ______/______/______________
                                                                  DD         MM                YY 
4. Traveler´s Contact Informa�on:
Address of where you will be staying in Dominican Republic in the next 30 days:

Important Note

I declare that the informa�on declared in this form is true and accurate, and I accept that my 
false declara�on is considered a viola�on of the na�onal health regula�ons. 

_______________________________      Date: _____/______/______________
               Traveler´s signature                DD       MM                   YY

micha
Schreibmaschine
Eidesstattliche Erlärung zur Gesundheit des Reisenden

micha
Schreibmaschine
Vorname(n)

micha
Schreibmaschine
Name

micha
Schreibmaschine
Nationalität

micha
Schreibmaschine
Passnummer

micha
Schreibmaschine
Geschl.: weiblich / männlich

micha
Schreibmaschine
Heimatadresse

micha
Schreibmaschine
Strasse und Hausnummer

micha
Schreibmaschine
PLZ / Stadt

micha
Schreibmaschine
Bundesland

micha
Schreibmaschine
Land

micha
Schreibmaschine
Tag Mon. Jahr

micha
Schreibmaschine
Geburtstag

micha
Schreibmaschine
Telefonnummer

micha
Schreibmaschine
1.Identifizierung des Reisenden
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Schreibmaschine
2. Reisedaten

micha
Schreibmaschine
Einreise per: Flugzeug / Schiff / über Land

micha
Schreibmaschine
Name des Hafens/Flughafens der Einreise

micha
Schreibmaschine
Tag der Einreise

micha
Schreibmaschine
Tag der Ausreise

micha
Schreibmaschine
Tag Mon.  Jahr

micha
Schreibmaschine
Tag Mon.  Jahr

micha
Schreibmaschine
Transportunternemen (z.B. TUI, Eurowings,...)

micha
Schreibmaschine
Flugnummer

micha
Schreibmaschine
In welchem Land startete die Reise?

micha
Schreibmaschine
Bei Transitreisen: über welche Länder erfolgte der Transit?

micha
Schreibmaschine
Welche anderen Länder haben Sie in den letzten 30 Tagen besucht?

micha
Schreibmaschine
3. Beschr. der Symptome der letzten 72 Stunden

micha
Schreibmaschine
1        2                   3         4            5
6          7         8             9             10

micha
Schreibmaschine
1 = Fieber  2 = Atembeschwerden  3 = Husten  4 = Kopfschmerzen
5 = Halsschmerzen  6 = Erschöpfung  7 = Schüttelfrost
8 = Schnupfen  9 = Muskelschmerzen  10= Nichts

micha
Schreibmaschine
andere Symptome

micha
Schreibmaschine
Beginn der Symptome

micha
Schreibmaschine
Tag  Mon. Jahr

micha
Schreibmaschine
Aufenthaltsort in der dominikanischen Republik in den nächsten
30 Tagen. (Hotel-Name, Hoteladresse)

micha
Schreibmaschine
4. Kontaktinformationen in der DR


micha
Schreibmaschine
Unterschrift

micha
Schreibmaschine
Tag  Mon.  Jahr

micha
Schreibmaschine
Übersetzung: www.michas-place.de / 07-2020
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Pfeil
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Pfeil

micha
Pfeil

micha
Pfeil

micha
Schreibmaschine
Ich erkläre, dass die in diesem Formular angegebenen Informationen wahr und richtig sind, und ich akzeptiere, dass eine falsche Erklärung als Verstoß gegen die nationalen Gesundheitsvorschriften gilt.


