MINISTERE DE LA SANTE BURKINA FASO
Unité — Progrés ~ Justiom

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LI CONFINEMENT DES VOYAGEURS

Je soussigné
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Certifie avoir requ les informations concernanl la pandémice du COVID-19 et la situation 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 & destination du Burkina
Faso dans le contexte de la pandémie de la COVID-19,

Par conséquent, je consens a me soumettre au confinement pendant 14 jours dans les conditions
édictées par le Ministére de la santé du Burkina Faso.

Signature du voyageur................oreenss SR e / Date
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Partie ci-dessous réservée a Pautorité.

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

------------------------------------------

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 tuteyr/tutrice oy L eccompagnant (e)pourra se porter garani(e)



