	


КАРТА ОПРОСА ГРАЖДАН ПРИБЫВШИХ ИЗ СТРАН НЕБЛАГОПОЛУЧНЫХ ПО ЗАБОЛЕВАНМОСТИ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНЕКЦИЕЙ (COVID-19)
Дата получения информации:______________________________________________________

Ф.И.О. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата рождения:___________________________________________________________________
Адрес фактического проживания: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
№ телефона:______________________________________________________________________
Место работы/учебы (должность, дата последнего посещения):
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Дата прибытия в РФ, вид транспорта, номер рейса, № места в транспорте:
_________________________________________________________________________________

Маршрут передвижения по РФ вид транспорта, номер рейса, № места в транспорте:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Дата прибытия в ХМАО-Югра, вид транспорта, номер рейса, № места в транспорте:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Место отдыха (страна, город): __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Контактные лица по месту проживания:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Контактные лица по месту работы/образовательного учреждения:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Соблюдение правил личной гигиены/масочного режима (да/нет) __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Контакт с заболевшим (да/нет), указать ФИО, адрес места нахождения:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Жалобы, симптомы заболевания (какие, когда появились):

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
