
 

 
 

Către, 
 

DIRECȚIA DE SĂNĂTATE PUBLICĂ VASLUI 
 

 
 

Subsemnatul (a) , având

 

CNP:  
 
PASAPORT: _______________________________________________________________________ 
 
declar că am intrat în România în data de: _________________________ la ora:_____________ 
 
venind din țara ___________________________________________________________________ 
 
Menționez că nu am părăsit teritoriul României în termen de 3 zile (72 de ore) și solicit  
 
instituirea măsurii de carantină la adresa _____________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 

 

Date de contact: (Vă rugăm scrieți CLAR) 
 
- nr. telefon:   __________________________ 
 
- e-mail __________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 

Declar pe proprie răspundere că nu prezint simptome specifice COVID-19. 
 

 
 
 

Data                                                                         Semnătura, 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

             


