
    

 تعهدنامه مسافر

 ................................................................................نام و نام خانوادگی: 

 .................................................................................................: نام پدر

 .............................................................................................تاریخ تولد:

 ..…………………….………………...........…….........................ملی: کد

 ....……………….………………………….......................: شماره گذرنامه

................................................................. نشانی محل سکونت در ایران:

.............................................................................................................. 

 ............................................. :)تلفن ثابت و همراه(شماره تماس در ایران

 ...................................................................... پست الکترونیک:آدرس 

پذیرفته را شرایط قرنطینه ورود به کشور جمهوری اسلامی  ایران اینجانب 

 :و متعهد می گردم

که توسط پایگاه  19-برای انجام تست کووید ،کشوردر بدو ورود به  .1

بهداشت مرزی انجام می گردد، همکاری نموده و هیچگونه ممانعتی به 

 عمل نخواهم آورد.

 مستقیماً به محل اسکان شخصی مراجعه نمودهاز زمان ورود به کشور، . 2 

به   ،19-کویید تستصورت مثبت بودن تا تعیین جواب آزمایش و در  و

 .مانمروز در قرنطینه خانگی ب 14مدت 

آتی خود و اطرافیان ام، حداکثر همکاری را در خصوص پیگیری های . 3

 داشته باشم.وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی  نمایندگان با

 درمان و آموزش پزشکی شت،وزارت بهدا پورتالشرایط قرنطینه که در   .4

  www.corona.behdasht.gov.ir به نشانیجمهوری اسلامی ایران 

 ام. مطالعه نموده به طور کامل درج شده را

 تکمیل فرم: تاریخ

  :مسافر امضاء 

CommitmentPassengers’  

Name:…………………………………… ........................................ ….. 

Surname:………………………………..............…………...........…… 

Date of birth: ………………………...........................…................. 

National ID No:………………...........................………............…… 

Passport No:…………… .......................... ………………............….. 

Residence address in Iran:…………………………...........……. 

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

Phone number in Iran:………………………………...........……. 

E-Mail address:…………………………………………… . ……. 

I accept the following laid down by the IR of Iran for 

containment of the coronavirus disease  

(covid-19): 

 

1. Upon my arrival at airports in Iran, I will cooperate 

with airport public health authorities and they are 

allowed to have me tested for coronavirus infection. 

 

2. I promise to go directly to my personal residence 

in Iran, since entering the country and, if I test 

positive for COVID-19, I will self-isolate there for 14 

days. 

  

3. I will do my best to cooperate with officials of 

ministry of health of I.R.Iran in the next follow-ups. 

 

4. I have read the home isolation guidelines on the 

following website: www.corona.behdasht.gov.ir . 
 

Completion date:  

 Signature: 



NoYesNoYes
NoYesNoYesDo you have lived with a covid-19 patient in the same place?
NoYesNoYes

Home careHospitalizationIf yes, what was the action taken for you?

Signature

11-Permanent residency: 

Do you have any history of underlying disease? Such as Diabetes             Blood pressure                  Cardiovascular disease             Respiratory disease                Others    …………………………

COVID-19 Self Decleration Form

*Completion and delivery of this form is required before entering the country /Also, the contact number field must be completed.

1-Personal information:
6-Date of arrival:5-Passport No. :4-Nationality:3-Date of Birth:2-Gender(F/M):1-Name of the passenger:

3- Hereby, I (name) ………………….., confirm the accuracy of the information in the above questionnaire.

Have you ever had a new Corona virus ?

Have you ever cared for a patient with new corona virus ? Have you had a face-to-face contact with a case of new Corona virus ?
Have you visited or worked in a hospital where cases of  Corona virus are being  treated?

Has your family member been a suspect or probable case of new Corona virus?

Fever           Cough          Dyspnea         Headache            Soar Throat          Body pain                  Nausea            Vomiting          Diarrhea         Runny nose           Loss of the sense of taste
Loss of the sense of smell

Which of the following symptoms do you have now?

9-Current residency address in Iran: 

10-Your contact information in I.R. IRAN

Tel(Home): Cell(Mobile):

7- Flight No. : 8-Seat No. :

2-Answer the following questions?
Which countries have you traveled to, during the last 14 days? ...................................................................................................................................................................................................................................

Dear Passenger, the following information is necessary in accordance with the laws of the 
Government of Islamic Republic of Iran as a part of public health measures in response to the 
COVID-19 pandemic, and will be used just by ministry of health of I.R.Iran

ISLAMIC REPUBLIC OF IRAN 
Ministry of Health and 

Medical Education 



 ᣢᗷ ᢕᣂخ

 ᣢᗷ ᢕᣂد؟خᘍفردی داشته ا ᡧ ᢕᣌا چنᗷ ا تماس رو در روᘍ ᣢᗷ ᢕᣂخ
 ᣢᗷ ᢕᣂخ ᣢᗷ ᢕᣂخ
 ᣢᗷ ᢕᣂخ ᣢᗷ ᢕᣂخ

ی در بᘮمارستان در صورت ᗺاسخ ᣢᗷ، اقداᣤ که برایتان انجام شده چه بوده؟  ᡨᣂسᚽل ᡧ ᡧᣂدرمان و اقامت در م

امضاء

(COVID-19) دᘍروس جدᗬماری کرونا وᘮفرم خوداظهاری ب

 ت᜛مᘮل گردد.
᠍
 فᘮلد شماره تماس حتما

᠍
*  ت᜛مᘮل و تحᗬᖔل این فرم قᘘل از ورود ᗷه کشور الزامᛴست./ضمنا

1-اطلاعات شخصي:
6-شماره گذرنامه:5-كد ملي:4-مليت:3-تاريخ تولد:2-جنسيت(زن/مرد):1-نام و نام خانوادگي:

ل: ᡧ ᡧᣂم
8-شماره پرواز:

مᗖᖔاᘍل:

12-محل اقامت دائم:11-شماره تلفن در ايران:10-محل اقامت(در ايران):9-شماره صندلي شما در هواپيما:7-تاريخ پرواز:

2-لطفاً به سوالات ذيل نيز پاسخ دهيد:

ᗬد. ᢔᣂت نام بᘘاسخ مثᗺ د؟ در صورتᗬو ...) دار ᣓماری تنفᘮب ، ᡨᣚو عرو ᢔᣎماری قلᘮت، فشار خون، بᗷاᘍماری زمینه ای  (دᘮقه بᗷا ساᘍآ.................................................................................................

در حال حاᡧᣅ کدامᘮک از ᙏشانه های زᗬر را دارᗬد؟

 نفسᣃفه تب 
ᢇ

ᣞدرداحساس تنᣃلودردᜍدن دردᗷاستفراغاسهاللرز

...................................................................................................................................................................................................................................  در 14 روز گذشته سابقه سفر به كدام كشورها را داشته ايد؟ ذكر نمائيد.

از دست دادن حس بᗬᖔاᢝᣍ از دست دادن حس چشاᢝᣍ آبᗬᖁزش بیᡧᣎ حالت تهᖔع

آᘍا تاᜯنون ᗷه بᘮماری کرونا وᗬروس جدᘍد مبتلا شده اᘍد؟

آᘍا تاᜯنون از بᘮمار مبتلا ᗷه کرونا وᗬروس جدᘍد مراقب کرده اᘍد؟
آᘍا در بᘮمارستاᡧᣍ که مواردی از کرونا وᗬروس در آن تحت درمان بوده، ᗷه عᘮادت بᘮمار رفته ᘍا ᜇار کرده اᘍد؟  کرده اᘍد؟

ᢇ
ᣜان زند᜛ک مᘍ ا او درᗷ اᘍ

آᘍا کᣓ از اعضای خانواده شما از نظر ابتلا ᗷه کرونا وᗬروس مشکوک(ᘍا محتمل) میᘘاشد؟

3-اينجانب ............................................. صحت اطلاعات مندرج در پرسشنامه فوق را تائيد مينمايم.

وان بخشي ارائه اطلاعات زير طبق قوانين دولت جمهوري اسلامي ايران و بمنظور حفظ سلامت عمومي ضروري بوده و بعنمسافر گرامي، 
كي، منحصرا توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزش از اقدامات بهداشت عمومي در پاسخ به همه گيري جهاني كروناويروس جديد و

.مورد استفاده قرار خواهد گرفت
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