
A- சுகாதார அறிவிப்பு படிவம் 

இலங்கக சுகாதார அகமசச்ு  

அலுவலக நகல்  

 

படிவத்கத துல்லியமாகவும் முழுகமயாகவும் ஆங்கிலத்தில் நிரப்பவும் 

(15 வயதுக்குக் குகைவான குழந்கதகளுக்கு, பபை்றைார ் / பாதுகாவலர ் நிரப்ப 

றவண்டும்) 

 

1) முதல் எழுதத்ுக்களுடன் பெயர ்

(பெரிய எழுதத்ுக்களில்):  

…………………………………………………………………….. 

…………………………………………….……………………….. 

2) பால் (√):    பெண் 

                          ஆண்    

3) இனம்: 

                        ………..……………………..               

4) பிைந்த திகதி: 

 .……/……/……… 

   (தி/ மா/ வரு) 

5) கடவுசச்ீடட்ு இல.:  

 

 

…………..…………..….… 

6) விமான இல. (இலங்ககக்கு 

வந்தது) 

                                                               

……………….………..                                                      

7) விமானத்தின் இருக்கக இல.: 

              ………………….…………… 

8) இந்தெ் பயணத்கதத் 

பதாடங்கிய நாடு: 

             

                       

………………………….… 

9) இந்தப் பயணத்தின் 

பதாடக்க நாடட்ிலிருந்து 

புைப்படட் திகதி:                                                                  

 

.……/………/…….                                                     

(தி/ மா/ வரு) 

10) தை்றபாகதய 

பயணத்தின் றபாது 

மாை்ைப்படட் நாடுகள்:  

…………………..………………….…… 

…………………………..………………… 

11) கடந்த 14 நாடக்ளில் பசன்ை நாடுகள்:  

…………………..………………………………………………………………………………………………….……………… 

12) நீங்கள் பவளிநாடட்ில் இருந்தறபாது COVID-19 இருப்பது கண்டறியப்படட்தா? (√): 

       ஆம்                          இல்லல                                   

13) கடந்த 14 நாடக்ளில் உறுதிப்படுத்தப்படட் COVID-19 றநாயாளி அல்லது காய்சச்ல் 

றநாயாளியுடன் உங்களுக்கு பநருங்கிய பதாடரப்ு இருந்ததா? (√):                                                                              

      ஆம்                          இல்லல                                    

14) கடந்த 14 நாடக்ளுக்குள் பின்வரும் அறிகுறிககள நீங்கள் சந்தித்திருந்தால், 

தயவுபசய்து பதாடரப்ுகடய கூண்டில் ’  எனக் குறிக்கவும்  

காய்சச்ல்  பதாண்லட வலி  இருமல்  மூக்கு ஒழுகுதல்  மூசச்ு திணறல் 

தலலவலி  வயிற்றுெ்பொக்கு  வாநத்ி  பசாரவ்ு  தலச / மூடட்ு வலி 

15) கடந்த 1-2 நாடக்ளுக்குள் காய்சச்கல அடக்க நீங்கள் ஏதாவது மருந்து (எ.கா. 

பாராசிடட்மால்) எடுதத்ுக் பகாண்டீரக்ளா?       ஆம்                            இல்லல                                                         

16) இலங்ககயில் முகவரி: …………………………..………….…………..…………………..…. 

…………………..……………………….…………………………..……………………………… 

17) இலங்ககயில் பதாடரப்ு விவரங்கள்: பதாகலறபசி (இலங்கக):…………………... 

மின்னஞ்சல் …………….………………………….…..…… 

18) நான் பகாடுத்த அகனதத்ு தகவல்களும் உண்கம மை்றும் சரியானகவ என்று 

அறிவிக்கிறைன்  

ககபயாப்பம்:…………………………………………....      திகதி:  .……/……/………. 
                                                                                                                        (தி/ மா/ வரு) 

அலுவலக உபறயாகத்திை்கு மடட்ும் 

பயணியின் உடல் பவப்பநிகல           ………………..oC  / oF     

 

சுகாதார அலுவலகத்தின் அதிகாரப்பூரவ் முத்திகர                     ………………………… 

B- சுகாதார அறிவிப்பு படிவம் 

இலங்கக சுகாதார அகமசச்ு  

பயணிகளின் நகல் 

 

படிவத்கத துல்லியமாகவும் முழுகமயாகவும் ஆங்கிலத்தில் நிரப்பவும்  

(15 வயதுக்குக் குகைவான குழந்கதகளுக்கு, பபை்றைார ் / பாதுகாவலர ் நிரப்ப 

றவண்டும்) 

 

1) முதல் எழுதத்ுக்களுடன் பபயர ்

(பபரிய எழுதத்ுக்களில்):  

 

……………………………………………… 

……………………………………………… 

2) பால் (√):    பெண் 

                             ஆண்    

 

3) இனம்: 

                        ………..……………………..               

4) இலங்ககக்கு வந்த 

திகதி: 

             .……/……/……… 

               (தி/ மா/ வரு) 

5) கடவுசச்ீடட்ு இல.: 
 

…………..………....… 

6) இந்தப் பயணத்கதத் 

பதாடங்கிய நாடு:  

 

………………………… 

7) விமான இல. (இலங்ககக்கு வந்தது) : 

                                                               

…………………………………..…….………..                                                      

8) விமானத்தின் இருக்கக 

இல.: 

 

     …………………………… 

9) இலங்ககயில் முகவரி: …………………………..………….…………………………..…. 

…………………..……………………….…………………………..…………………….…… 

10) இலங்ககயில் பதாடரப்ு விவரங்கள்: பதாகலறபசி இலங்கக):…………….... 

மின்னஞ்சல் …………….………………………….…..…… 

விமான நிகலய சுகாதார அலுவலரக்ளால் நிரப்பப்பட றவண்டும் 

 

பயணியின் உடல் பவப்பநிகல:      

 

………………………..oC  / oF   

சுகாதார அலுவலகத்தின் 

அதிகாரப்பூரவ் முத்திகர                                

   

திகதி:     .……/……/……… 

                 (தி/ மா/ வரு) 

 

 

குடிவரவுக்காக மடட்ும் 

நுகழவு ஒப்புதல் 

நுகழவு அனுமதி  
ககபயாப்பம்  

:……………………………………….  

 

 

திகதி: .……/……/……… 

              (தி/ மா/ வரு) 

 

 

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

  

  

 

  


