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Έντυπο-ερωτηµατολόγιο δήλωσης υγείας πριν την επιβίβαση 

 

(προς συµπλήρωση από όλα τα ενήλικα άτοµα πριν την επιβίβαση) 
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Τηλέφωνο επικοινωνίας για τις επόμενες 14 ημέρες 

μετά την αποβίβαση: 

 

 

Όνομα όπως εμφανίζεται 

στην ταυτότητα/ διαβατήριο: 

Επώνυμο όπως εμφανίζεται 

στην ταυτότητα/διαβατήριο: 
Όνομα πατρός: 

ΘΕΣΗ 

 ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ 

 

 

    

Όνομα όλων των παιδιών, 

κάτω των 18 που ταξιδεύουν 

μαζί σας: 

Επώνυμο όλων των παιδιών, 

κάτω των 18 που ταξιδεύουν 

μαζί σας: 

Όνομα πατρός: ΘΕΣΗ 

 ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

    

 

 

 

 

 

 

 

 

Ερωτήσεις 

 

Τις τελευταίες 14 ημέρες  

 

ΝΑΙ ΟΧΙ 

1. Έχετε τώρα ή είχατε εσείς ή οποιοδήποτε προαναφερόµενο άτοµο 
παρουσιάσει ξαφνικά συµπτώµατα πυρετού ή βήχα ή δυσκολία στην 
αναπνοή;  

  

2. Είχατε εσείς ή οποιοδήποτε προαναφερόµενο άτοµο, στενή επαφή µε 
κάποιον ο οποίος είχε διαγνωστεί µε λοίµωξη από τον νέο κορωνοϊό 
(COVID-19);   

  

3. Είχατε εσείς ή οποιοδήποτε προαναφερόµενο άτοµο, προσφέρει 
άµεση φροντίδα σε κάποιον ο οποίος είχε διαγνωστεί µε λοίµωξη από 
τον νέο κορωνοϊό COVID-19 ή εργαστήκατε µε υγειονοµικούς 
υπαλλήλους οι οποίοι επιµολύνθηκαν µε COVID-19;  

  

4. Είχατε εσείς ή οποιοδήποτε προαναφερόµενο άτοµο, επισκεφτεί ή 
βρεθήκατε σε κοντινή απόσταση µε κάποιον ο οποίος είχε διαγνωστεί 
µε λοίµωξη από τον νέο κορωνοϊό (COVID-19);  

  

5. Είχατε εσείς ή οποιοδήποτε προαναφερόµενο άτοµο, εργαστεί σε 
κοντινή απόσταση ή µοιραστήκατε το ίδιο περιβάλλον µε κάποιον 
οποίος είχε διαγνωστεί µε λοίµωξη από τον νέο κορωνοϊό (COVID-
19);  

  

6. Είχατε εσείς ή οποιοδήποτε προαναφερόµενο άτοµο, ταξιδέψει µε 
ασθενή από COVID-19 σε οποιοδήποτε µέσο µεταφοράς;  

  

7. Είχατε εσείς ή οποιοδήποτε προαναφερόµενο άτοµο, µείνει στη ίδια 
οικία µε ασθενή µε λοίµωξη από τον νέο κορωνοϊό (COVID-19);  

  

 


