MINISTERE DE LA SANTE BURKINA FASO‘
Unité — Progrés — Justice

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LE CONFINEMENT DES VOYAGEURS

Je soussigné

Date de naissance ............... A .. S P caecnsisathsmre R e s s st
Sexe:Masculin  [__] Féminin [___]

Nationalité................... G R G ST S S S e S S R
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WVille de residence A PBIranger.... . vosevriniwn v et Buthing ..o sovvmosmmisinesmon s
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Cantact au Burkina Faso ; TEISphone ...c....cocmimisisss Email

Certific avoir regu les informations concérnant la pdndc,mu, du COVID-19 c",l‘lai situlation de la
maladie au Burkina Faso. J’ai été informé () de la mise en confinement de tous les voyageurs
venant des pays touchés. J'ai regu suffisamment d’informations quant aux conditions de
confinement décrites dans le protocole de confinement des voyageurs a destination du Burkina
Faso dans le contexte de la pandémie de la COVID-19.

Par cons¢quent, je consens & me soumettre au confinement pendant 14 jours dans les conditions

édictées par le Ministére de la santé du Burkina Faso.

Signature du VOYageUr............o.uvvvevrivninninninnnn, R WD S ——

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

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

Qualification.................... N g T I confirme avoir informé le
voyageur de tous les aspects liés au confinement des voyageurs provenant de pays touchés
Date

Signature Cachet de la représentation diplomatique

*Pour les mineurs ou les personnes invalides, le tutew/tutiice ou [ 'accompagnant (e)pourra se porter garant(e)




