РГУ «Департамент контроля качества и безопасности товаров и услуг на транспорте Комитета контроля качества и безопасности товаров и услуг Министерства здравоохранения Республики Казахстан»
Дата и время прибытия, номер рейса, номер стоянки_______________________________________________________________________________________
Маршрут движения________________________________________________________________________
ДЕКЛАРАЦИЯ
о состоянии здоровья прибывшего в Республику Казахстан 

1. Фамилия, имя, отчество________________________________________________________________
2. Дата рождения________________________________________________________________________
3. Гражданство__________________________________________________________________________
4. Место работы, должность и учебы в Казахстане__________________________________________________________________________________
5. Место и сроки пребывания до прибытия в Казахстане (укажите страну, область, штат, провинция и т.д.)_______________________________________________________________________________________
6. Имелся ли контакт с больными или лицами, имеющими симптомы заболевания___________________________________________________________________________
7. Цель и сроки прибытия в Казахстан__________________________________________________________________________________
8. Место жительства либо предполагаемое место проживания_________________________________________________________________________________
9. Контактные телефоны___________________________________________________________________
10. Дата и время проведения опроса__________________________________________________________ 

RSI “Department of Quality and Safety Control of Goods and Services in Transport of Committee for Quality and Safety Control of Goods and Services of the Ministry of Health of the Republic of Kazakhstan”
Date and time of arrival,flight number, number of parking_____________________________________________________________________________________
Route___________________________________________________________________________________
Questionnaire
on the state of health of the person arriving in the Republic of Kazakhstan who has been in contact with the infected person 

1. Full name_____________________________________________________________________________
2. Date of birth______________________________________________________________________________
3. Citizenship____________________________________________________________________________
4. Place of employment, position and training in Kazakhstan_________________________________________________________________________________Place and date of stay before arriving in Kazakhstan(name country, region, state, ets.)_______________________________________________________________________________________
5. Was there a contact with the diseased or persons who have symptoms of the disease________________________________________________________________________________
6. Purpose and dates of arrival in Kazakhstan___________________________________________________
7. Place of residence or alleged residens____________________________________________________________________________________
8. Contact phone numbers__________________________________________________________________
9. Date and time of the inrerview_____________________________________________________________
Questionnaire when filling remains in the SQS                                          Signature____________________________

«Қазақстан Республикасы Денсаулық сақтау министрлігінің Тауар
лар мен көрсетілетін қызметтердің сапасы мен қауіпсіздігін бақылау комитетінің Көліктегі тауарлар мен көрсетілетін қызметтердің сапасы мен қауіпсіздігін бақылау департаменті» РММ
_____________________________________________________________________________
Рейстің нөмірі, тұрақтың нөмірі, келу күні және уақыты

Қозғалу бағыты _______________________________________________________________

Қазақстан Республикасына ұшып келген
жолаушының денсаулығы туралы декларация

1. Тегі, аты, әкесінің аты _______________________________________________________
2. Туған күні _______________________________________________________________
3. Азаматтығы ________________________________________________________________
4. Қазақстандағы жұмыс орны, лауазымы және оқу орны ____________________________
    ___________________________________________________________________________
    ___________________________________________________________________________
    5. Қазақстанға келгенге дейін болған жері және мерзімі (мемлекет, облыс,    
    Штат, провинция, т.б.)  ____________________________________________________
    ___________________________________________________________________________
6. Аурумен немесе аурудың белгілері бар адамдармен қатынаста болды ма ____________
    ___________________________________________________________________________
    7. Қазақстанға келу мақсаты және мерзімі__________________________________________________________________
     8. Мекен-жайы немесе уақытша тұратын жері _____________________________________________________________________________
    
9. Байланыс телефондары_______________________________________________________
10. Сұрақ қойылған күн және уақыт ______________________________________________
                                                                               Қолы ____________________________

Толтырылған сауалнама СКП-да қалады

