Aussteigekarte fiir Reisende / iR1T7& A FREEHH— K

Sehr geehrte(r) Reisende(r),

auf Ihrem Schiff befindet sich mdglicherweise ein Passagier mit einer ansteckenden Erkrankung. Zu lhrem
eigenen Schutz und zum Schutz vor einer Weiterverbreitung der Infektion méchten wir Sie bitten, uns die
folgenden Angaben zu Ihrer Person zu machen:

IRiTEDEH

FEMSNI=MICEBREICHN O IRENVSATREENHY FET ., BERCESFDORED-O. E-BREEMLKE
<=, LTFICOWTEAT—2EHEHBLLET,

Diese Angaben dienen uns dazu, Sie im Falle einer Infektionsgefahrdung zu informieren und zu beraten. Sie
werden ausschlief3lich zu diesem Zweck genutzt und umgehend geldscht, falls kein Infektionsrisiko mehr besteht.
COT—RIF, BREDOBRENHDEE. BERICEHMOE L THETSOICFEOIET., T—2IEHBEMOH
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Schiffsname / fRO LB -

Letzter Hafen /| fi& 02

Nummer der Kreuzfahrt/ 4 )L —X &S

Reisezeitraum von - bis/ {78l ~HhS~FET Kabinen Nr./ ¥ v EVEE

Pass-Nr. /| /1SR R— &S

Name / % Vorname / &

Geburtsdatum / £ A8 8: HIZH A e Geschlecht / 31
Nationalitit / E£
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Heimatadresse /| B ®&{Xf/ StraBe / {XF/ Nr./ it

Postleitzahl /Ort / S{{EE
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Land / EH:

Telefon-Nr. | E5F&S / Handy-Nr. | #EEES:

E-Mail A—L7 FL X
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Aufenthaltsort in den nachsten 10 Tagen / $# 108 O #F7E%k: StraBe / £7T INr. | FEiH

Postleitzahl / Ort /& {E%H
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~
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Land / E:

Telefon-Nr. | BEH
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Angaben zu lhrer Reise | iRTT—4%:

Abreise von / HH5ih: Nach / B#4h:

Gesundheitsfragen / K REICEE 3 5 B

1. Hatten Sie in den letzten 24 Stunden Fieber oder Schittelfrost? Ja O Nein [
BEUBEURICBROEENHY E LI, (=g O (RYA S-S
2. Hatten Sie in der letzten Zeit Husten oder Atembeschwerden Ja O Nein 0O
BEZERITRE LW EAHY ELFH, Zwvy O AYA- S
3. Hatten Sie Schnupfen, Hals- oder Kopf-und Gliederschmerzen? Ja O Nein O
SKNTRY. BOEH. BEE. BiK0EADBHY E LD, Zw O RYAY- S
4. Hatten Sie in den letzten 24 Stunden erbrochen oder diinnen Stuhl Ja O Nein 0O
BE2ABBURAICIERL., THAHY FLizh, (=g O (AR S-S
5. Hatten Sie in den letzten 10 Tagen Kontakt zu einem Erkrankten, Ja 0 Nein O
der Fieber, Husten oder Grippesymptome (Influenza) zeigte?

BEIOBLRICEHOZEEAS VLT UHEROBAEEMLELED, ey 0O YAV

6. Leiden Sie an einer chronischen Erkrankung? Ja O Nein 0O
BHEREEF > TULETH, F{AN YRS

7. Wenn ja- welche: £ L& SHEIE. EABKRETT D, :

Welche Lander, einschliellich Ihres Heimatlandes, haben Sie in den letzten 10 Tagen besucht? Beginnen Sie mit
dem zuletzt besuchten Land.
BEEZE&®H. BEI0BLRICHNEE EZ TN, RERICHNFEMSIBICENTLZEL,
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