
Health Declaration Card  

Ministry of Health, Myanmar 

1. Please fill in using the capital letters  

 Flight Number (ေလယာဉ်ခရီဵစဉအ်မှတ်) ------------------ Seat Number (if Assigned)/ထိုင်ခုဳအမှတ် (ရပပီဵပါက) ------------------ 

 Port of Origin (စတင်ထွကခ်ွာခဲသဴည်ဴ ပမို့/နိုင်ငဳ) --------------------------------------- Arrival Date/ ေရာက်ရှိရက်စဲွ ----/----/------- 

 Full Name (အမည်အြပည်ဴအစုဳ) -------------------------------------------------------------- Age (အသက)် --------------------- 

 Nationality (နုိင်ငဳသာဵ) --------------------------  Passport No. (နိုင်ငဳကူဵ လက်မှတ်အမှတ်) ---------------------------------- 

 Full Address in Myanmar (ေနရပ်လိပ်စာအြပည်အစဳု)/Hotel Name (ဟုိတယ်အမည်) ----------------------------------------------------- 

 Number (အမှတ်) ---------------- Street (လမ်ဵ) ----------------------------- Ward (ရပ်ကွက်) -------------------------------- 

 Township (ပမို့နယ်) --------------- Region/State (တုိင်ဵေဒသကကီဵ/ြပည်နယ်) -------------- Phone No.(ဖုန်ဵနဳပါတ်) ---------------------- 

 
2. Only to be filled by Foreigners (နိငု်ငံြြားသားြရီးသည်များသာ ြဖည့်ရန်) 

 Types of Visa (ဗီဇာအမျ ိုဵအစာဵ) (Tourist/Business/Social/Diplomat/Others) ------------------------------------------------------ 

 Purpose of Visit (လာေရာက်ရြခင်ဵ ရည်ရွယ်ချက်)--------------------------------------------------------------------------------- 

 Destinations (သွာဵလာရန်စီစဉထ်ာဵသည်ဴ ေဒသမျာဵ) ------------------------------------------------------------------------------- 

 Length of Stays (ေနထိုင်သည်ဴကာလ)------------- days (ရက်)  FIT/Package (တစ်ဦဵချင်ဵ/ကကိုတင်စီစဉမ်ှု)  ---------------------------- 

 Number of Member in your travel group ---------------------------------------------------- 

 
3. Do you have any of following signs and symptoms? (သင့်တွင် အောက်ပါအရာဂါလက္ခဏာများ ရှိပါသလား)  

 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) (သင့်တွင် အရာဂါလက္ခဏာများ ရှိပါက ေမှန် (√) ြြစ်ပါရန်၊ မရိှပါက ေမှား (X) ြြစ်ပါရန်) 

High body temperature(ဖျာဵြခင်ဵ)  Sneezing(နှာမွှန်ြခင်ဵ) Cough(ေချာင်ဵဆုိဵြခင်ဵ) Sore throat(လည်ေချာင်ဵနာြခင်ဵ) 

Headache(ေခါင်ဵကုိက်ြခင်ဵ) Joint Pain(အဆစ်အြမစ်နာကျင်ြခင်ဵ) Body Pain(ကုိယ်လက်ကုိက်ခဲြခင်ဵ) 

Shortness of breath(အသက်ရှူကျပ်ြခင်ဵ) General loss of appetite(အစာဵအေသာက်ပျက်ြခင်ဵ) Vomiting(ေအာဴအန်ြခင်ဵ)  

Rash or Vesicles(အေရြပာဵအနီစက်(သ့ုိမဟုတ်)အေရကကည်ဖုထွက်ြခင်ဵ) Swollen Lymph Node(ကုိယ်ခန္ဓာအကျတ်ိဖုမျာဵ ေယာင်ယမ်ဵြခင်ဵ 

Others (အြခာဵေရာဂါလက္ခဏာမျာဵ) -------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
4. Do you have any contact with COVID-19 suspected or confirmed cases within last 14 days? If yes, please tick the “Yes” box. If no, please tick the “No” 

box. (COVID-19 သဳသယလူနာ/ အတည်ြပုလူနာမျာဵနှင်ဴ လွန်ခဴဲေသာ (၁၄) ရက်အတွင်ဵ ထိေတွ့မှုရိှခဴဲပါသလာဵ၊ ရိှပါက “ရိှ”တွင် ေမှန် (√) ြြစ်ပါရန်၊ မရိှပါက “မရိှ”တွင် 

ေမှန် (√) ြြစ်ပါရန်၊) Yes(ရှိ) No(မရှိ) 

Do you have any contact with monkeypox suspected or confirmed cases within last 21 days? If yes, please tick the “Yes” box. If no, please tick the “No” 

box. (ေမျာက်ေကျာက်ေရာဂါ သဳသယလူနာ/ အတည်ြပုလူနာမျာဵနှင်ဴ လွန်ခဴဲေသာ (၂၁) ရက်အတွင်ဵ ထိေတွ့မှုရိှပါသလာဵ၊ ရိှပါက “ရိှ”တွင် ေမှန် (√) ြြစ်ပါရန်၊ မရိှပါက 

“မရိှ”တွင် ေမှန် (√) ြြစ်ပါရန်၊) Yes(ရှိ) No(မရှိ) 

 
5. Do you have COVID-19 testing result within 48 hours. If yes, please tick the “Yes” box. If no, please tick the “No” box. If testing was done, elaborate the 

result whether detected or not. (လွန်ခဴဲေသာ ၄၈ နာရီအတွင်ဵ COVID-19 စစ်ေဆဵခဴဲြခင်ဵ ရိှပါက “ရိှ”တွင် ေမှန် (√) ြြစ်ပါရန်၊ မရိှပါက “မရိှ”တွင် ေမှန် (√) ြြစ်ပါရန်၊ 

စစ်ေဆဵခဴဲြခင်ဵ ရိှပါက စစ်ေဆဵမှုရလဒ်အာဵ ဆက်လက် ေရွဵချယ်ပါရန် ) 

Yes(ရှ)ိ No(မရှိ) Positive/Detected(ေရာဂါပိုဵေတွ့) Negative/Not Detected(ေရာဂါပိုဵမေတွ့) 

 
6. If you have any COVID-19 vaccination, please tick the “Yes” box. If do not have, please tick the “No” box. If yes, please describe the number and date of 

last vaccination. (ကုိဗစ်-၁၉ ကာကွယ်ေဆဵထုိဵနဳှထာဵရိှပပီဵပါက “ထုိဵနဳှပပီဵ”တွင် ေမှန် (√) ြြစ်ပါရန်၊ ထုိးနံှထားြြင်း မရိှပါက “မထုိဵနဳှ”တွင် ေမှန် (√) ြြစ်ပါရန်၊ 

ထုိဵနဳှပပီဵပါက ထုိဵနဳှပပီဵအကကိမ်အေရအတွက်နှင်ဴ ေနာက်ဆဳုဵေဆဵထုိဵနဳှထာဵသည်ဴရက်အာဵ ြဖည်ဴစွက်ေပဵပါရန်) 

 Yes(ထိုဵနှဳပပီဵ)  No(မထိုဵနှဳ) No. of Vaccination ----- Last Vaccination Date (ေနာက်ဆုဳဵေဆဵထုိဵသည်ဴရက်) ----/----/-------- 

 
7. I will strictly follow the instructions on Quarantine and laboratory testing by Ministry of Health. 

 ကျန်ဵမာေရဵဝန်ကကီဵဌာနမှ ချမှတ်ထာဵေသာ Quarantine စည်ဵကမ်ဵချက်မျာဵနှင်ဴ ဓါတ်ခွဲနမူနာစစ်ေဆဵြခင်ဵမျာဵအာဵ လက်ခဳသေဘာတူပါသည်။ 

 I certified that the information is accurate and correct. If not I aware that legal action will be taken. 

ြဖည်ဴသွင်ဵထာဵသည်ဴ အချက်အလက်မျာဵ မှန်ကန်ြပည်စဳုပါသည်။ မမှန်မကန်ြဖည်ဴသွင်ဵပါက တည်ဆဲဉပေဒအရ အေရဵယူြခင်ဵခဳရမည်ြဖစ်ေကကာင်ဵ သိရိှပါသည်။ 

 

Signature of passenger/ခရီဵသည်၏လက်မှတ် ______________________________ 
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