
Comprehensive Guidelines on Compliance with Public Health /  
Комплексные рекомендации по соблюдению  
норм общественного здравоохранения

Please answer the following questions with (yes or no) by ticking  in the respective place. In case of
“Yes”, indicate this in the remarks box. / Пожалуйста, ответьте на следующие вопросы («да» или «нет»),  
отметив в соответствующем месте. В случае «Да», укажите подробности в поле для примечаний.

I, the undersigned, hereby declare and acknowledge that the above mformation is correct. Otherwise, I
shall bear full responsibility. I undertake to follow all instructions and procedures of the Ministry of
Health and airport authorities / Я, нижеподписавшийся, настоящим заявляю и подтверждаю, что приведенная выше информация 
верна. В противном случае я несу полную ответственность. Обязуюсь соблюдать все инструкции и процедуры Министерства 
внутренних дел и органов здравоохранения аэропорта

Signature: / Подпись
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Appendix A  / Приложение A

Declaration / Декларация

Aviation Medicine Unit /
Отделение авиационной медицины

Full name / ФИО Nationality / Национальность

Country of departure /  
Страна отправления

Airlines and flight
number / Название 
авиакомпании и номер рейса

National number/ passport  
number / Номер паспорта

Date of birth / Дата рождения

Gender / Пол Date / Дата заполнения

Address / Адрес Telephone/ e-mail / 
Телефон / e-mail

№ Question /Вопрос Yes / Да No / Нет Remarks / 
Примечания

1

Do you have any of the following symptoms (temperature of38 degree or
higher, dry cough, shortness of breath, general weakness, loss of smell or
taste, vomiting or diarrhea)? / Есть ли у вас какие-либо из следующих симптомов: 
температура 38 градусов или выше, сухой кашель, одышка, общая слабость, 
потеря обоняния или вкуса, рвота или диарея)?

2
Have you contacted a confirmed case of COVID-19? / У вас был подтвержденный 
диагноз COVID-19?
If yes, mention the date / Если да, укажите дату

 

3
Have you contacted a person infected with COVID-19 over the last 28
days? / Вы контактировали с человеком, инфицированным COVID-19,  
за последние 28 дней?

4
Have you travelled during the last 28 days? If yes, please mention the
names of countries./ Вы путешествовали за последние 28 дней?  
Если да, укажите названия стран.


