VOR DER EINSCHIFFUNG: FORMULAR FUR DIE
GESUNDHEITSERKLARUNG

Dieses Formular dient zum Schutz lhrer und der Gesundheit der anderen Passagiere. Bitte fiillen Sie
die Informationen in diesem Formular aus und bringen Sie es zum Einchecken bei der Einschiffung
mit.

Es ist unbedingt erforderlich, dieses Formular vollstandig und korrekt auszufiillen. Ihre Daten werden
nur fiir Zwecke der o6ffentlichen Gesundheit verwendet. Von jedem erwachsenen Familienmitglied ist ein
eigenes Formular auszufiillen.

Bitte GROSSBUCHSTABEN verwenden.

1. INFORMATIONEN ZUR SEEREISE

Kabinennummer: Datum der Einschiffung: Name des Schiffs:

2. PERSONLICHE ANGABEN
Nachname:

Initiale des zweiten Vornamens/Zweiter Vorname:
Vorname:

Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ):

3. Haben Sie in den letzten 10 Tagen an einem der folgenden Anzeichen oder Symptome gelitten?

 Ja [ Nein | Husten [ Ja |[] Nein | Kopfschmerzen

[ sa [J Nein | Atemnot [1Ja | Nein | Halsschmerzen

O Ja [ Nein | Atembeschwerden 1 Ja | Nein | Verstopfte Nase oder FlieBschnupfen

[ Ja [ Nein | Fieber oder Schiittelfrost []Ja | Nein | Verlust des Geschmacks- oder Geruchssinns
[ Ja [ Nein | Midigkeit [ Ja | Nein | Ubelkeit

[ Ja [J Nein | Muskel- oder Gliederschmerzen [ Ja |[] Nein | Erbrechen oder Durchfall

4. Sind Sie vollstindig gegen COVID-19 geimpft? [J JA I NEIN N.Z.

Bei der Einschiffung miissen Sie ein Zertifikat vorlegen

(Nur erforderlich fiir Seereisen in die Antarktis, die Nordwest-Passage sowie Seereisen nach Westafrika.
Fir Reisen in alle anderen Regionen kreuzen Sie ,n. z.” an).

Unterschrift

Datum:

ADMINISTRATOR

Anmerkungen:
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