
 
 
 
 
 

Dear traveler: 
Kindly fill-in your contact details, answer the four questions, and sign this declaration form. All details are 
mandatory & declaration submitted for screening before you approach immigration counters.  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

-------------------------------------------------------------------------------  Cut through this line  ------------------------------------------------------------------------- 
 
 

 

       
 

Seal of Authorized Border Port Clinic 
 
 

Name: 

 

Nationality: 

Passport Number: 

Age/DOB: 

Gender:        Male    /  Female 

Port of origin (Present Travel): ……………………………. 

Date of Arrival (DD/MM/YR):  

Transit through Muscat int’ Airport   YES            NO 
If Yes final destination: ……………………………………….. 

Address in Oman: ………………………………………………… 
……………………………………………………………………………… 
Wilayat: …………………… Governorate……………………… 
Telephone Numbers: 

 

Sponsor Name: ……………………………………………………. 
Sponsor Contact Numbers:  
 

PLEASE ANSWER FOLLOWING QUESTIONS 
1. In the past (14) days, has you visited or transited 

through China?  
YES                       NO 

 If YES date of exit: (DD/MM/YR):  
 

2. Did you come in contact with suspect or case of new 
Novel Coronavirus (2019 nCoV)? 

 YES                       NO 

 If YES date of contact (DD/MM/YR):  
 

3. Are you presently suffering from any of the 
symptoms listed below? 

 Fever      YES                        NO 

 Cough      YES                        NO 

 Shortness of breath  YES                        NO  
 

4. List other countries visited in past 14 days 

Country Date of Exit 

  

  

  

 
 

Signature of passenger 

Ministry of Health, Sultanate of Oman 

Public Health Emergencies Preparedness 

Port of Entry Self Declaration by International Travelers  

Name of Border Port: …..…………………………………………………….. Flight Number: …………………… Seat #: ……………… 

If travel by Sea or by Road, please provide the details:  

 

 

Name: 

 

Nationality: 

 

Passport Number: 

 

Telephone Numbers: 
 

 

Port of Entry 

 

Flight Details 

 

 

 

Passenger Copy 



 
 
 
 
 

 
 :المسافر العزيز

ن تي سيتم معاينتها من قبل المختصيستمارة الإفصاح الذاإإلزامية و البياناتجميع علماً بأن . إدناه ، والتوقيعفصاح الذاتي نموذج الإء تفاصيل ىيرجى مل
 في المنافذ الحدودية 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

-------------------------------------------------------------------------------   أقطع من هنا    ------------------------------------------------------------------------- 
 
 

 

     
 ختم عيادة المراقبة الصحية  وتوقيع 

 ..........................................................................: لاسما
 

 ...........................................................:الجنسية 
 

 .....................................................: رقم الجواز 
 
 ........................ : العمر:.....................تاريخ الميلاد 

 

 .............. أنثى    ...........ذكر    الجنس :               
 

 
 ..........بداية الرحلة من مطار )تاريخ السفرالحالي(:............

         تاريخ الوصول :

 لا    نعم             هل الرحلة محولة من مطار مسقط الدولي 

 النهائية للرحلة :................................ ما هي الوجهةنعم أذا 

 العنوان في سلطنة عمان 
 

 المحافظة: ...................... الولاية: .............. ..
 

 رقم الهاتف ....................................

 سسة / الكفيل في سلطنة عمان ؤاسم الم
..................................................................... 

 ...............................رقم هاتف الكفيل /المؤسسة:.......
 

 الرجاء الاجابة على الاسئلة التالية:
 

من جمهورية الصين  بزيارة  / او كانت لك رحلة محولة هل قمت .1
  ( يوماً الماضية؟14الشعبية خلال )

 لا             نعم             

 : الزيارة تاريخ فحدد  )نعم (اذا كانت الاجابة ب 
  

 مؤكدة بمرض كورونا المستجد ؟هل قمت بمخالطة حالة مشتبهه أو  .2
 لا           نعم        

 :  طةفحدد تاريخ المخال )نعم (اذا كانت الاجابة ب 
 

 هل تعاني حالياً من أي من الأعراض التالية: .3

 لا                      نعم     حمى 

 لا                      نعم     سعال 

 لا                      نعم             ضيق في التنفس 
 

 ( يوماً الماضية14)قمت بريارتها خلال  التي عدد الدول أخرى
 الدولة تاريخ الزيارة 

  

  

  

 
 

 توقيع المسافر 

 سلطنة عمان وزارة الصحة 
 خطة طورائ الصحة العامة 

 الإفصاح الذاتي للمسافر الدولي

 .........................اسم شركة الطيران ...........................   رقم الرحلة  ...........................................  رقم المقعد 

 :....................................................................................عن طريق المعابر البرية او البحرية اً صيل الرحلة إذا كنت مسافرتفا

 

 

 ................... ......................: المسافر سم ا

 

 ................... ......................الجنسية :

 

 ................... .................رقم الجواز: 

 

 ................... ................. رقم الهاتف :

 

 ................... .................سم المطار: إ

 

 ...................خطوط الطيران: /تفاصيل الرحلة 

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

 نسخة المسافر 


