
FORMULIR DEKLARASI KESEHATAN 

 
Nama    : ….…….…………………………………….…………………………………. 

Alamat   : ….…….…………………………………….…………………………………. 

Nomor KTP/ Paspor  : ….…….…………………………………….…………………………………. 

Alamat Email   : ….…….…………………………………….…………………………………. 

Nomor telepon  : ….…….…………………………………….…………………………………. 

 

Mohon untuk mengisi dengan tanda (√) dalam kotak : 

 
NO KEGIATAN YA TIDAK 

 

BAGIAN I : RIWAYAT PERJALANAN (DALAM 14 HARI TERAKHIR) 

1 Apakah Anda bepergian ke zona merah/hitam COVID-19?   

2 Apakah anda berkunjung ke fasilitas kesehatan?   

3 Apakah anda pernah mengunjungi pasien ISPA?   

4 Apakah Anda pernah kontak/tatap muka dengan jarak 1m dalam 

jangka waktu 15 menit dengan orang Kasus Suspek, Kasus Probable, 

atau Kasus Konfirmasi COVID-19? 

  

5 Apakah Anda pernah kontak fisik langsung dengan orang Kasus 

Suspek, Kasus Probable, atau Kasus Konfirmasi COVID-19? 

  

 

BAGIAN II : RIWAYAT KESEHATAN (DALAM 14 HARI TERAKHIR) 

6 Apakah Anda demam? (Tidak perlu termometer, jika Anda merasa 

panas saat menyentuh dada atau punggung, jawab 'ya'.) 

  

7 Apakah Anda mengalami batuk ? (batuk yang baru dirasakan atau 

batuk yang semakin parah) 

  

8 Apakah Anda merasakan sakit tenggorokan?   

9 Apakah anda merasa sulit untuk bernafas sehingga anda kesulitan 

berbicara? 

  

10 Apakah Anda mengalami pegal linu / nyeri / fatigue pada bagian tubuh 

anda? 

  

11 Apakah Anda mengalami muntah-muntah / diare?   



 

 

BAGIAN III : RIWAYAT PENYAKIT YANG DIDERITA 

12 Apakah Anda berusia > 45 tahun?   

13 Apakah anda memiliki penyakit asma atau penyakit paru akut?   

14 Apakah anda memiliki riwayat diabetes melitus?   

15 Apakah anda memiliki gagal ginjal yang memerlukan cuci darah?   

16 Apakah anda memiliki penyakit sirosis liver?   

17 Apakah anda memiliki penyakit jantung?   

18 Apakah anda memiliki penyakit hipertensi?   

 

BAGIAN IV : PEMERIKSAAN DINI COVID-19 

19 Apakah anda pernah melakukan rapid test?   

20 Apakah anda pernah melakukan pemeriksaan PCR/Swab?   

Jika jawaban “ya” disebutkan tanggal pemeriksaan dan melampirkan hasil testnya. 

 

Jakarta,……………………….. 2020 

Tertanda, 

 
 

[                                    ] 

Catatan :  

Apabila salah satu jawaban adalah “Ya”, maka untuk kepentingan bersama Anda tidak diperkenankan untuk hadir dan memasuki 

ruangan Rapat. Kami menghimbau agar Anda dapat tetap berpartisipasi dalam Rapat dengan memberikan kuasa melalui e-Proxy 

yang disediakan oleh sistem KSEI atau dengan mengisi formulir Surat Kuasa yang disediakan oleh Perseroan dengan ketentuan 

sebagai berikut : 

i. Surat kuasa konvensional yang dapat diunduh melalui situs web Perseroan www.wikabeton.co.id  surat kuasa tersebut 

untuk dapat dilengkapi sekaligus dengan pilihan suara pada setiap mata acara Rapat dengan ditandatangani di atas 

materai. Asli surat kuasa dapat disampaikan secara langsung atau melalui surat tercatat kepada Biro Administrasi Efek 

Perseroan yakni PT Datindo Entrycom, Jl. Hayam Wuruk No. 28 Jakarta 10120 up. Data Management Department dan 

mengirimkan scan surat kuasa tersebut ke email DM@datindo.com paling lambat pada hari Kamis tanggal 30 Juli 2020 

pada saat jam kerja; 

ii. Surat kuasa elektronik atau e-Proxy yang dapat diakses melalui sistem eASY KSEI, suatu sistem pemberian kuasa yang 

disediakan oleh KSEI untuk memfasilitasi dan mengintegrasikan Surat Kuasa dari Pemegang Saham tanpa warkat yang 

sahamnya berada dalam Penitipan Kolektif KSEI kepada kuasanya secara elektronik melalui situs web eASY KSEI 

https://akses.ksei.co.id/ paling lambat 1 (satu) hari kerja sebelum tanggal penyelenggaraan Rapat yakni pada hari Senin 

tanggal 3 Agustus 2020 pada pukul 12.00 WIB.   

 

Apabila tidak terdapat jawaban “Ya”, dan Anda tetap ingin hadir dalam Rapat, silahkan membawa hardcopy Formulir Deklarasi 

Kesehatan ini untuk diverifikasi oleh Petugas dengan tetap mematuhi protokoler kesehatan yang ditetapkan oleh Pengelola Gedung 

atau Otoritas Setempat serta Tata Tertib Rapat. 
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