
DECLARATION SUR L’HONNEUR D’ABSENCE DE SYMPTOMES 

D’INFECTION PAR LA COVID-19 

 

Cette déclaration est à présenter aux compagnies de transport, avant l’utilisation du titre de transport, par les passagers qui souhaitent 

voyager à destination de la France métropolitaine, ainsi qu’aux autorités en charge du contrôle des frontières. 

 

Je soussigné(e), 

Mme/M. :  .........................................................................................................  

Né(e) le :  .................................................................  à  ........................................................................................  

Demeurant (adresse en France) :  .........................................................................................................................  

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

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

Numéro de dossier Titre de Transport : ............................................................  

Déclare sur l’honneur, 

1) n’avoir présenté, au cours des dernières 48 heures, aucun des symptômes suivants : 

- de la fièvre ou des frissons, 

- une toux ou une augmentation de ma toux habituelle, 

- une fatigue inhabituelle, 

- un essoufflement inhabituel quand je parle ou je fais un petit effort, 

- des douleurs musculaires et/ou des courbatures inhabituelles, 

- des maux de tête inexpliqués, 

- une perte de goût ou d’odorat, 

- des diarrhées inhabituelles. 

 

2) ne pas avoir été en contact étroit* avec une personne diagnostiquée positive à la Covid-19 durant les 

14 jours qui précèdent mon voyage ou avec une personne présentant un ou plusieurs des signes listés 

ci-dessus, sans mesure de protection dédiée**  

* en face à face, à moins d’1 mètre et/ou pendant plus de 15 minutes, sans masque ni pour moi, ni pour le patient 
** Hygiaphone, séparation physique, masque chirurgical, FFP2 ou autre masque porté par moi et par la personne Covid confirmée 
 

Fait à :  ...........................................................  

Le :  ...........................................   à   .................h..................  

 

Signature : 


