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PROGRAMME DE RAPATRIEMENT ASSISTE
VOLUNTARY ASSISTED RETURN PROGRAMME

DECLARATION DE RAPATRIEMENT VOLONTAIRE

DECLARATION OF VOLUNTARY RETURN
Je, soussigné(e)  
____________________, déclare avoir décidé de ma propre volonté de retourner au
              ______ grâce à l’aide au rapatriement volontaire proposé par l’OIM.

Je comprends que l’OIM m’assistera pour retourner dans mon pays, et que je ne serai pas autorisé à rester dans l’un des pays de transit au cours de ce voyage. 

J’accepte que l’OIM ne soit pas responsable de moi une fois de retour dans mon pays d’origine. 

Confirmant que je suis responsable de moi-même, des personnes à ma charge, de mes héritiers et de mes biens, je conviens qu’en cas d’accident ou de mort survenant au cours et/ou après ma participation au programme de l’OIM, ni l’OIM, ni aucune agence participante ou représentants du gouvernement ne serait être tenu pour responsable de ces événements.

En signant ce formulaire de déclaration de rapatriement volontaire, j’accepte qu’afin d’organiser mon rapatriement volontaire vers mon pays d’origine, l’OIM partage les informations suivantes avec les institutions respectives de la République de Lituanie et les autorités des aéroports de départ et d’arrivée (et de transit le cas échéant) : données relatifs à mon voyage et données personnelles sur moi-même et les personnes à ma charge (nom de famille, nom du père, prénom, date de naissance, lieu de naissance, sexe et informations relatives aux documents de voyage).

Je comprends qu‘en cas de faux témoignage en signant ce formulaire, l’assistance fournie par l’OIM peut m’être retirée à tout moment.

Le Bureau OIM 





Le Demandeur

IOM Office




  

Applicant

________________________



_______________________

Signature du représentant du bureau OIM


Signature du demandeur

Signature of the representative of the IOM Office

Applicant’s signature



_____________________________



____________________________

Nom du représentant





Date 

Name of the representative 






_____________________________

Date 
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