
Health Declaration Form 

Ministry of Health, Myanmar 

Please fill using the capital letters/请填写英文 

Flight Number/လေယာဉ်ခရ ီးစဉအ်မတှ/်航班号 -------------------------  Seat Number (if Assigned)/ ထ ိုင်ခအံမှတ် (ရပပ ီးပါက) 座位号（如果有----------------------- 
 

Port of Origin/စတင်ထွက်ခာွသည ်ပမ  ြို့၊န ိုင်ငံ/始发地  -------------------------------------------------  Arrival Date/ လရာက်ရှ ရက်စွွဲ/到达时间  ----- /  ------- /------- 
 

Full Name/အမညအ်ပပည ်အစံို/全名 ----------------------------------------------------------------------------------- Age/အသက်/ 年龄 ------------------------ 
 

Nationality/န ိုင်ငံသာီး/国籍 --------------------------------------------------Passport/န ိုင်ငံက ီးေက်မှတ်အမှတ်/护照号码----------------------------------------- 
 

Full Address in Myanmar/လေရပ်ေ ပစ်ာအပပည ်အစံို在缅甸的详细地址/ Hotel Name(ဟ ိုတယ်အမည/်酒店名称)------------------------------------------------------- 
 

Number/အမှတ်/号码-----------------------   Street/ေမ်ီး/街道--------------------------------------      Ward/ရပ်ကွက်/区-------------------------------------- 

Township/ပမ  ြို့ေယ/်镇------------------------   Region/State(တ ိုင်ီးလေသကက ီး/ပပညေ်ယ)်省/邦-------------------   Phone No./ဖိုေ်ီး/电话------------------------------ 

Only to be filled by Foreigners/ န ိုင်ငံခခာြား သာြား ခရ ြား သညမ် ာြား သာခြည ်ရန် / 外国人需要填写 

Types of Visa (Tourist/Business/Social/Diplomat/Others) 签证类型（旅游/商务/探亲/外交/其他）-------------------------------------------------------------- 

Purpose of Visit 访问的目的--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Destinations/目的地1、----------------------------- Length of Stays/停留时间1、---------天 联系 Contact  Phone/电话1、------------------------------- 

သွာီးောမည ်လေသမ ာီး 2、------------------------------လေထ ိုင်မည က်ာေ2、------------------------------天 联系电话2、---------------------------------- 

         3、--------------------------------      停留时间3、-------------------------------天 联系电话3、----------------------------------- 

FIT/Package 散客/ 跟团 -----------------  Number of Member in your travel group 您的旅行团成员人数---------------------------------------------------- 

Name of Contact in Myanmar and Ph no.   缅甸联系人的名字和电话--------------------------------------------------------------------------------------- 

Do you have any of following signs and symptons? 你有下列任何体征和症状吗？ 

Please tick the relevant boxes if you have any signs and symptoms. Please mark crossing the relevant boxes if you do not have any signs and 

symptoms/ သင  ်တ ွင ် ရရာဂါ လ က္ခဏ ာရ  ပါ က္ အ မ န ်(✔) မရ  ပါ က္ (X) ခခ စ ်ပါ ရန ်

如果您有任何体征和症状，请勾选相关方框。如果您没有的体征和症状，请打叉相关方框。 

□ Rash or Vesicles/အလရပပာီးအေ စက်(သ ိုို့မဟိုတ်) အရညက်ကညဖ်ိုထွက်ပခင်ီး 皮疹或水疱   □ High body temperature/ ဖ ာီးပခင်ီး体温高 

□ Swollen Lymph Node/က ိုယ်ခနဓာအက  တ်ဖိုမ ာီး လယာင်ယမ်ီးပခင်ီး淋巴结肿大             □ Headache /လခါင်ီးက ိုက်ပခင်ီး/头痛 

□ Muscle Ache/ကကကွ်သာီးောက င်ပခင်ီး/ 肌肉酸痛                                                □ Fatigue/ပင်ပေ်ီးနမွ်ီးေယ်ပခင်ီး/疲劳 

□ Sore throat/ေညလ်ခ ာင်ီးောပခင်ီး/喉咙疼痛                                                     □ Others/ အပခာီးလရာဂါေကခဏာမ ာီး/其他症状---------------------------- 

 

Do you h ave an y c on t act  wit h M pox suspec t ed or c on f irm ed c ases wit hin  last  21  days? I f  yes,  please t ic k t he “ Yes”  box.  I f  n ot ,  P lease t ic k t he “No”  box. 

Mpox-ရမ ာက္ ်ရက္  ာက္ ်ရရာဂါ သံသယလူနာ/အတည်ခပြု လူနာမ ာြား န င ် လွန်ခ  ရသာ (၂၁) ရက္ ်အတွင်ြား ထိ ရတွွေ့မှုရ  ပါသလာြား ၊ ရ  ပါ က္ “ ရ  ”  တွင ်အမ န် (✔)ခခစ်ပါရန် မရ  ပါ “ မရ  ”  တငွ် 

အမ န် (✔)ခခစ်ပါရန် /  您是否在过去21天内与Mpox（猴痘）疑似或者确诊病例有过接触？如果有，请勾选“是”。如果没有，请勾选“否”。 

□ ရှ  / Yes / 是            □ မရှ  / No / 否 

Countries visited within 21 days. /ေွေ်ခွဲ လသာ ၂၁ ရကအ်တငွ်ီး သွာီးလရာကခ်ွဲ သည ် န ိုင်ငံမ ာီး / 您在过去21天内访问的国家       

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

I will strictly follow the instructions on Quarantine and laboratory testing by Ministry of Health. က ေ်ီးမာလရီးဝေ်ကက ီးဌာေမှ ခ မှတထ်ာီးလသာ Quarantine 

စည်ီးကမ်ီးခ ကမ် ာီးနှင ် ဓာတ်ခွွဲေမ ောစစလ် ီးပခင်ီးမ ာီးအာီး ေက်ခသံလ ာတ ပါသည။် 我将严格遵守卫生部的检疫和实验室检测指示。 



I certified that the information is accurate and correct. If not I aware that legal action will be taken. ပဖည ်သွင်ီးထာီးသည ် အခ က်အေက်မ ာီး မှေ်ကေ်ပပည ်စံိုပါသည်။ 

မမှေ်မကေ်ပဖည ်သွင်ီးပါက တည ်ွဲဥပလေအရ အလရီးယ ပခင်ီး ခံရမညပ်ဖစ်လကကာင်ီး သ ရှ ပါသည။် 我确认所填信息准确无误，否则，我知悉将承担相应的法律责任。 

 

Signature of passenger/ခရ ီးသည၏်ေက်မှတ်/旅客签名：------------------------------------------------------- 


