
 
स्व-घोषणा प्रारूप 

स्वास्थ्य सेवा महानिदेशालय, स्वास्थ्य एवं परिवाि कल्याण मंत्रालय, भाित सिकाि 

*सभी अंतििाष्ट्र ीय यानत्रयो ंद्वािा भिा जाए तथा स्वास्थ्य एवं आप्रवासि (इनमगे्रशि) काउंटि पि प्रसु्तत नकया जाए 

भाग-I: व्यक्तिगत जािकािी 

नवविण जािकािी 

यात्री का नाम:  आयु (वर्षों में): 

राष्ट्र ीयता:  पासपोर्ट संख्या: 

फोन नंबर (भारत में – अननवायट):  वैकल्पिक नंबर (भारत): 

ईमेल आईडी:  

उडान संख्या:                                                              सीर् संख्या: 

आगमन की नतनि एवं समय:  कहााँ से आ रहे हैं (स्थान): 

अंनतम गंतव्य (स्थान):  

भारत में प्रवास के दौरान यात्रा नकए जाने वाले स्थान:  

भाग – II: यात्रा का इनतहास 

क्या आपिे नपछले 21 नदिो ंमें इबोला-प्रभानवत देशो*ं की यात्रा की है अथवा वहााँ से टर ांऩिट नकया है?     

 कांगो लोकतांनत्रक गणिाज्य   ☐           युगांडा ☐                       दनिण सूडाि        ☐ 

☐ हााँ    

☐ नही ं

यनद भाग-II में उपयुुि प्रश्न का उत्ति “हााँ” है, तो भाग-III एवं IV भिें , अन्यथा सीधे भाग-V पि जाएाँ । 

भाग-III: स्वास्थ्य घोषणा 

नववरण जानकारी 

क. संपकु का इनतहास: क्या आप अिवा आपके पररवार का कोई सदस्य इबोला रोग के नकसी मामले की 

देखभाल कर चुका है, उसके साि रह चुका है या उसके संपकट  में आया है; अिवा नकसी ऐसे अस्पताल में गया है 

या कायट कर चुका है जहााँ इबोला रोग के मामलो ं का उपचार होता है; अिवा इबोला रोग से मृत नकसी 

व्यल्पि/पशु के अंनतम संस्कार में सल्पिनलत हुआ है? 

☐ हााँ     ☐ नही ं

ख. वतुमाि में लिण    

 

☐ वतटमान में कोई नही ं  ☐ बुखार      ☐ मांसपेनशयो ंमें ददट      

☐ नसरददट  ☐ उल्टी   ☐ दस्त   ☐ गले में खराश    ☐ त्वचा पर चकते्त 

भाग-IV: भाित में संपकु पता (अगले 21 नदिो ंमें ठहििे का पता) – भाितीय िागरिको ंके नलए 

पते का नवविण जािकािी 

मकान संख्या:  

गली / गााँव:  

तहसील, नजला / शहर:  

राज्य :  

नपन कोड:   

                                                                                                                              नवदेशी िागरिको ंके नलए 

ननवास / होर्ल / अस्पताल (भारत में):  

मूल देश में ननवास का पता:  

भाग-V: यात्री द्वािा घोषणा 

मैं एतद््दवारा घोर्षणा करता/करती हाँ नक ऊपर दी गई जानकारी मेरी जानकारी और नवश्वास के अनुसार सत्य एवं सही है। मैं समझता/समझती हाँ नक 

प्रासंनगक जानकारी को निपाने अिवा प्रकर् न करने पर लागू नवनियो ंके अंतगटत दंडात्मक प्राविान लागू हो सकते हैं।  

 

मैं क्वारंर्ीन संबंिी उपायो ंतिा स्वास्थ्य प्रानिकाररयो ंद्वारा जारी नकसी भी अन्य ननदेश का पालन करने के नलए सहमत हाँ, नजनमें ननिाटररत नचनकत्सा परीक्षण, 

ननगरानी, पृिक-वास (आइसोलेशन) अिवा क्वारंर्ीन शानमल हैं। 

यात्री के हस्ताक्षर: ____________________                                                            नदनांक: ______________ 

 

महत्वपूणु पिामशु : यनद इस हवाई अडे्ड से प्रस्थान के 21 नदनो ंके भीतर आपको बुखार, मांसपेनशयो ंमें ददट , नसरददट , उल्टी, दस्त, गले में खराश या 

त्वचा पर चकते्त जैसे लक्षण उत्पन्न हो,ं तो अपनी बाहरी आवाजाही सीनमत रखें तिा तुरंत ननकर्तम स्वास्थ्य सुनविा कें द्र अिवा सावटजननक स्वास्थ्य 

प्रानिकारी से संपकट  करें , साि ही हेल्पलाइि िंबि- 1075   एवं    आईडीएसपी अलटु ईमेल आईडी:       idsp-alert@nic.in 

* नवश्व स्वास्थ्य संगठि (WHO) द्वािा समय-समय पि अद्यति नकए जािे तथा आंतरिक जोक्तिम आकलि के आधाि पि देशो ं

को इस सूची में जोडा जाएगा। 
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