Formulario de Saude Publica de Localizagao do Passageiro: Em nome da protecdo da sua satde, pedimos aos passageiros que preencham este formulario,

sempre que ha suspeicao de poder haver uma doenga contagiosa a bordo do voo. A sua informagéo vai permitir que os profissionais de satide publica o contactem, caso ' DGS e
tenha estado exposto a uma doenga contagiosa. E muito importante que preencha o formulario todo, de forma totalmente verdadeira. A sua informagéo sera guardada de (o-Geralda saud
acordo com as leis em vigor e usada, apenas, para efeitos de satde publica. Muito obrigado por nos ajudar a proteger a sua satide.

Deve ser preenchido um formuldrio, por um adulto, por cada familia. Use letras MAIUSCULAS e deixe quadrados em branco para os espagos

INFORMACAO SOBRE 0 VOO: 1. Nome da companhia aérea 2. N° do voo 3. N° do lugar 4. Data de chegada (aaaammdd)
IEENEEEEENEENEENENEEREEER l2lof [ 1] 1]
INFORMACAO PESSOAL: 5: Apelido 6. Nome préprio 7. Inicial 8. Sexo

| | | | | |:| Masculino [] Feminino[]

NUMERO(S) DE TELEFONE onde possa ser contactado(a) se necessario. Por favor inclua o cédigo de pais e de cidade (se aplicavel)

9. Telemovel 10. Trabalho
11. Casa 12. Outro
13. e-mail | | | | | | | | | | | | | | | | |
ENDEREGCO PERMANENTE: 14. Rua e nimero da porta (separe com quadrados vazios) 15. Andar/apartamento
16. Cidade/localidade 17. Concelho
18. Pais 19. Codigo postal

ENDERECO TEMPORARIO: Se é um visitante, escreva apenas o enderego do primeiro lugar onde vai ficar.

20. Nome do hotel (se pertinente) 21. Rua e numero da porta (separar com quadrados vazios) 22. N° do apartamento
23. Cidade/localidade 24. Concelho
25. Pais 26: Cddigo Postal

INFORMAGAO DO SEU CONTACTO DE EMERGENCIA, que deve ser alguém que seja capaz de o(a) contactar durante os préximos 30 dias.

27. Apelido 28. Nome proprio 29. Cidade
30. Pais 31: e-mail
32. Telemével 33. Outro numero de telefone
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34. COMPANHEIROS DE VIAGEM - FAMILIARES: Inclua a idade apenas se for menor de 18 anos

Apelido Nome préprio N° do lugar Idade (<18)
S0 I N N N A A O I O O O O e L]
(3)
(4)

35. COMPANHEIROS DE VIAGEM - NAO FAMILIARES: Inclua o nome do grupo se o houver
Apelido Nome proprio Nome do grupo (tour, equipa, outro)

1

(2)




PUBLIC HEALTH PASSENGER LOCATOR FORM ' DGﬁg

Public Health Passenger Locator Form: To protect your health, public health officers need you to complete this form whenever they suspect a
communicable disease onboard a flight. Your information will help public health officers to contact you if you were exposed to a communicable disease. It is
important to fill out this form completely and accurately. Your information is intended to be held in accordance with applicable laws and used only for public
health purposes. Thank you for helping us to protect your health.

One form should be completed by an adult member of each familiy.
Print in capital (UPPERCASE) letters. Leave blank boxes for spaces.

FLIGHT INFORMATION. 1. Airline name 2. Flight number 3. Seat number 4. Date of arrival (yyyy/mm/dd)

PERSONAL INFORMATION: 5. Last (Family) Name 6. First (Given) Name 7. Middle Initial 8. Your sex
HIEEEEEEEEEEEEEEpENEEEEEEEEE

Female [
PHONE NUMBER(S), where you can be reached if needed. Include country code and city code.
9. Mobile ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

wwee | | [ [ L] wow | | [ [T

13. Email
address

PERMANENT ADDRESS: 14. Number and street (Separate number and street with a blank box) 15. Apartment number

LT HEEEREEEEREREEE e EEEEE

16. City 17. State/Province

TEMPORARY ADDRESS: If you are a visitor, write only the first place where you will be staying.
20. Hotel name (if any) 21. Number and street (Separate number and street with blank box) 22. Apartment number

23. City 24. State/Province

25. Country 26. ZIP/Postal Code

EMERGENCY CONTACT INFORMATION of someone who can reach you during the next 30 days
27. Last (Family) Name 28. First (Given) Name 29. City

30. Country 31. Emalil

32. Mobile phone 33. Other phone

34, TRAVEL COMPANIONS - FAMILIY: Only include age if younger than 18 years
Last (Familiy) Name First (Given) Name Seat number Age <18
w| | NN B

‘ 10.Business‘“““““““

18. Country 19. ZIP/Postal code

HENEEEEENENEREN
JENENNENENNENENEEE .
JENERENERERRRRNNEE.

HEEEEEEENENEREN
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35. TRAVEL COMPANIONS - NON FAMILY: Also include name of group (if any)
Last (Family) Name First (Given) Name Group (tour, team, business, other)
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