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ФОРМА ДОБРОВОЛЬНОГО ВОЗВРАЩЕНИЯ
Личные данные

Фамилия ________________________ Имя__________________ Отчество/другие имена____________________
Дата рождения ____________________ 
Пол:   М  / Ж            Страна возвращения_________________________
                             
(день/месяц/год)           
        (нужное обведите)
Место рождения_________________________________________ Гражданство____________________________
                                           город


страна


   
Семейное положение: Холост /Женатый (замужем) / Разведенный(-ая) / Вдовец (вдова) 






(нужное подчеркните)
Число детей в семье______________
Адрес в Литве: _________________________________________________________________________________
____________________________________________ Номер телефона___________________________________
Правовой статус в Литве (отметьте соответствующий квадрат)
	(  Беженец, по определению Женевской Конвенцией 1951 о Статусе Беженцев. 

Статус беженца предоставлен:_________________________(день/месяц/год)

	(  
( ( Предоставленные другие формы международной защиты.   Дополнительная / Временная (нужное подчеркните) 
Разрешения на проживание действительно до: _______________________(день/месяц/год)

	(  Ходатайствовали о предоставлении убежища. Уточните:

     ( Ходатайство в рассмотрении;
     ( Отказано в предоставлении убежища;
     ( Обжалование отказа в рассмотрении; 

     ( Жалоба отклонена;
     ( Другое (уточните) _________________________________________________________________________

	( Виза
	Тип визы: 
	Действительна до:

	( Разрешение на проживание
	Номер:
	Дата и место выдачи:
	Действительно до:

	( Безвизовый режим. Количество дней пребывания в Европейском Союзе в течение последних 6 месяцев: 

	( Выдано ли письменное обязательство покинуть Литву? (нужное обведите)        ДА     НЕТ
	Если да, дата и место выдачи:
	Обязан/-а покинуть страну до (дата):


Статус здоровья (информация необходима для установления специальных потребностей)

	Есть ли у Вас какие либо ограничения из-за физических, умственных, сенсорных или психических отклонений? Если да, уточните
	

	Есть ли у Вас какие-либо физические или психические проблемы здоровья? Если да, уточните 
	

	Нуждаетесь ли Вы в специальной помощи во время Вашего путешествия? Если да, уточните
	

	Вы беременная?
	

	Получали ли Вы какие-нибудь травмы в последнее время? Если да, уточните
	


Детали прибытия (маршрут в Литву)
	Страна отъезда, страны транзита, использованные средства транспорта:
	Дата приезда в Литву:
     


Документы и визы
Имеете ли паспорт?  ДА / НЕТ (нужное обведите)
	Документ
	Номер
	Место и дата выдачи
	Действителен до

	Паспорт
	
	
	

	Дорожный документ
	
	
	

	Документы, дающие право посещать другие страны (действующие визы, разрешения на проживание)
	
	
	


Члены семьи, возвращающиеся с заявителем (каждый возвращающийся заполняет отдельную форму)
	Фамилия
	Имя
	Родственная связь
	Пол
М/Ж
	Дата рождения день/.месяц/год

	Гражданство  

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Родственники на родине (укажите, если хотите чтобы мы их известили о Вашем приезде)
	Фамилия, Имя
	Родственная связь
	Контактный адрес
	Контактный номер телефона

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Данные о поездке
	Окончательная цель в стране возвращения (укажите полный адрес)

	Ближайший аэропорт или железнодорожная станция:

	Дата, когда вы будете готовы к поездке (день/.месяц/год)



	Нуждаетесь ли вы в транзитной помощи МОМ?

	Если в целях безопасности Вы хотите избежать транзита через какую-либо страну, пожалуйста, укажите:

	Нуждаетесь ли вы в помощи МОМ в момент приезда?


Знание языков
	Родной язык:
	

	Другие языки, на которых можете общаться:
	


Соглашение
	· Я согласен/-на вернуться в ______________ по своей воле.
· Все условия участия в программе добровольного возвращения мне объяснены и получая помощь для возвращения я с ними согласен/-на.
· В случае моего злоупотребления программой, я согласен/-на возместить все расходы. 
· Я понимаю, что МОМ помогает мне только один раз. В том случае, если я снова вернусь в Литву, помощь МОМ мне больше не будет предоставлена.  
· Я свидетельствую, что выше указанная информация соответствует действительности. Я понимаю, что в том случае, если мною изложенная информация не соответствует действительности, оказание помощи МОМ может быть приостановлено в любой момент.
_________________________         ____________________

             (Подпись заявителя)                         (Подпись супруга)

_______________________________

(Место и дата)
	                              Place of stamp
______________________________

( Name and  Signature of Interviewer )

_______________________________

(Contact telephone number )

_______________________________

(Fax Number )

________________________________

( Place and Date )
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