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PASSENGER/CREW LOCATOR FORM – CRUISE SHIPS 

              

               

 

              

               

 

Public Health Passenger/Crew Locator Form: To protect your health, public health officers need you to complete this form whenever 
they suspect a communicable disease onboard a cruise ship. Your information will help public health officers to contact you if you were 
exposed to a communicable disease. It is important to fill out this form completely and accurately. Your information is intended to be 
held in accordance with applicable laws and used only for public health purposes. ~Thank you for helping us to protect your health. 

 

One form should be completed by an adult member of each family/crew member. Print in capital (UPPERCASE) letters. Leave blank boxes for spaces. 

CRUISE INFORMATION: 1. Cruise line name       2. Cruise ship name   3. Cabin Number                       4. Date of disembarkation (yyyy/mm/dd) 
                          

 

PERSONAL INFORMATION:    
5. Last (Family) Name                          6. First (Given) Name                7. Middle Initial          8. Your sex                                                       9. Age (years) 
 
                           

MALE  FEMALE  OTHER  
       

 

PHONE NUMBER(S) where you can be reached if needed. Include country code and city code. 

10. Mobile 11. Business 
 

12. Home 13. Other 
 

14. Email address 
 

PERMANENT ADDRESS*:  
15. Country 16. State/Province 

 
 

17. City 18. ZIP/Postal code 
 
 
 
19. Number and street (Separate number and street with blank box)                                                                                    20. Apartment number 

 

*21. if in the previous 14 days you have stayed in a country (not transit) other than your permanent address, declare below the name of 
country/countries: 

                            

   
TEMPORARY ADDRESS: If at any time during the next 14 days you will not be staying at the permanent address listed above, write the places where you will be 
staying. 
22. Country 1 23. State/Province 1 

 
 

24. City 1 25. ZIP/Postal code 1 
 
 
 
26. Hotel name 1 (if any)                                                    27. Number and street 1 (Separate number and street with blank box)   28. Apartment number 1 

 
 

29. Country 2 30. State/Province 2  
 
 

31. City 2 32. ZIP/Postal code 2 
 
 
 
33. Hotel name 2 (if any)                                                    34. Number and street 2 (Separate number and street with blank box)  35. Apartment number 2 
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PASSENGER/CREW LOCATOR FORM – CRUISE SHIPS 

            

             

 

36. TRAVEL COMPANIONS – FAMILY: Only include age if younger than 18 years 
Last (Family) Name                                                                                                 First (Given) Name                                                          Cabin number     Age <18 

(1)                              
(2)                              
(3)                              
(4)                              

 
37. TRAVEL COMPANIONS – NON-FAMILY/NON-SAME HOUSEHOLD: Also include name of group (if any) 
Last (Family) Name First (Given) Name Group (tour, team, business, other) 

 
(1) 

 
 

To be completed by CREW only:  

38. Working sector on board:  

                          
 

39. Co-habitants in cabin:  

      Last (Family) Name                                                                                         First (Given) Name 

(1)                           
(2)                           
(3)                           
(4)                           
 

  (2) 



                                                                                                                                                                             

 

     

 

Date:   ________________________ 

Navire: ________________________      Numero de cabine:_____________ 

Nom et Prénom: _____________________________________ 

Enfants en dessous de 18 ans concernes par ce questionnaire : 
1. _________________________________________________ 
2. _________________________________________________ 
3. _________________________________________________ 
4. _________________________________________________ 
Afin de nous aider a assurer la santé et la sécurité de nos clients et de notre équipage pendant cette croisiere, nous vous 
remercions de répondre aux questions suivantes : 

 
1. Avez-vous ou une autre personne énoncée ci-dessus été testé positif/positive au Covid-19 

dans les derniers 14 jours ?    
                                                   
 

2. Avez-vous ou une autre personne énoncée ci-dessus, été en contact rapproche, ou aidé une 
personne suspectée ou diagnostiquée porteur/porteuse du virus COVID-19 pendant les 
derniers 14 jours ?   

 
3. Etes-vous ou une autre personne énoncée ci-dessus, actuellement en traitement pour avoir 

été sujet a une possible exposition au virus Covid-19  
 

4. Avez-vous ou une autre personne énoncée ci-dessus, une température de 38C/100,4 F ou plus), vous sentez vous 
fiévreux ou avez-vous des frissons, avez-vous des difficultés pour respirer, vous sentez vous fatigué, avez-vous mal 
aux muscles, a la tête. Avez-vous perdu le sens du gout ou de l’odeur, avez-vous mal à la 
gorge, avez-vous le nez qui coule, des nausées, ou envie de vomir ou souffrez-vous de 
diarrhées ? 

 

Dans le cas où vous seriez concerné/e par un problème sanitaire ou de sécurité, nous demandons que vous indiquiez les 
coordonnées d’une personne à contacter.  Ces informations ne seront utilisées uniquement que pour les raisons indiquées 
ci-dessus et seront effacées dès la fin de la croisiere. Vous pouvez indiquer un membre de votre famille, parents, épouse, 
époux ou toute autre personne que vous considérez étant votre personne de référence. 

Nom du contact :___________________________________ Numéro de tel : _________________________ 

Nom du contact :___________________________________ Numéro de tel : _________________________ 

En signant ce formulaire, je confirme mon souhait d’adhérer aux protocoles de santé à bord et à terre, pendant cette 
croisière. Je certifie que les déclarations sont réelles et correctes et je comprends que toutes fausses déclarations 
pourraient avoir de sérieuses implications sur la santé publique et que des pénalités pourraient en suivre. 

Signature: ________________________________ 

FORMULAIRE DE SANTE PUBLIQUE 
A COMPLETER PAR CHAQUE PASSAGER 
(UN FORMULAIRE PAR PERSONNE)                                                  
(Revision. 09, 16.03.22) 
Note: Ce formulaire doit être complété au maximum un jour avant la 
croisiere à cause des remises a jour continuelles imposées par les protocoles 
Européens .  
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