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APPENDICE 1. DÉCLARATION GÉNÉRALE
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Format de l’imprimé 210 × 297 mm (ou 8 1/4 × 11 3/4 pouces).
* À remplir si l’État l’exige.
** Ne pas remplir lorsque des manifestes de passagers sont présentés, et ne remplir que si l’État l’exige.

210 mm (ou 8 1/4 pouces)

DÉCLARATION GÉNÉRALE
(sortie/entrée)

Exploitant . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Marques de nationalité et d’immatriculation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Vol no . . . . . . . . . . . . . . . . . Date. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Départ de  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Arrivée à  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
(localité) (localité)

ITINÉRAIRE
(Inscrire dans la colonne « localité » l’origine, chaque escale et la destination)

LOCALITÉ NOM DES MEMBRES
DE L’ÉQUIPAGE*

NOMBRE DE PASSAGERS
SUR CE TRONÇON**

Lieu de départ :
Embarqués . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
En transit même vol. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Lieu d’arrivée :
Débarqués  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
En transit même vol. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Déclaration de santé
Nom et numéro de siège ou fonction des personnes à bord atteintes de maladies autres que le
mal de l’air ou des accidents, qui peuvent souffrir d’une maladie transmissible (la présence
de fièvre [température égale ou supérieure à 38 oC (100 oF)] accompagnée d’un ou de plusieurs
des signes et symptômes suivants : malaise évident ; toux persistante ; respiration pénible ;
diarrhée continue ; vomissement continu ; éruptions cutanées ; ecchymose ou saignement
sans antécédent traumatique, ou confusion mentale apparue nouvellement, accroît la
possibilité que la personne souffre de maladie transmissible), ainsi que des cas de maladie
débarqués au cours d’un arrêt précédent. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Renseignements détaillés sur chaque désinsectisation ou autre opération sanitaire (lieu, date,
heure, méthode) effectuée au cours du vol. S’il n’y a pas eu de désinsectisation en cours de
vol, donner des précisions sur la désinsectisation la plus récente . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Signature, s’il y a lieu, avec date et heure _______________________________________
Membre d’équipage intéressé

Réservé à l’administration

Je, soussigné, déclare que toutes les indications et tous les renseignements contenus dans la présente déclaration générale ainsi que dans tous
formulaires supplémentaires qui doivent accompagner cette déclaration générale donnent, à ma connaissance, un exposé complet, sincère et
véritable de la situation. Je déclare en outre que tous les passagers en transit poursuivront (ont poursuivi) leur voyage par le même vol.

SIGNATURE ____________________________________________________
Agent agréé ou pilote commandant de bord




