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स्वैच्छिक सहायता प्राप्त वापसी प्रोग्राम
VOLUNTARY ASSISTED RETURN PROGRAMME

स्वैच्छिक वापसी की घोषणा
DECLARATION OF VOLUNTARY RETURN
मैं, अधोहस्ता‍क्षरकर्ता



, IOM की सहायता के द्वारा अपने गृह देश  


, स्वै‍च्छिक रूप से लौटने के लिए अपने सजग निर्णय को व्यक्त कर रहा/रही हूँ. 
मैं समझता/समझती हूँ कि घर लौटने में IOM मेरी सहायता करेगा, और मुझे किसी भी पारगमन देश में रुकने की अनुमति नहीं होगी. 

मैं सहमत हूँ कि मेरे गृह देश लौटने के बाद IOM की मेरे प्रति कोई ‍ज़िम्मेदारी नहीं होगी. 
मैं स्वयं के लिए साथ ही अपने आश्रितों, वारिसों और संपत्ति के लिए सहमति देता/देती हूँ कि IOM प्रोग्राम में भाग लेने के दौरान और/या बाद में व्यक्तिगत चोट या मृत्यु के लिए, ना तो IOM, ना ही किसी अन्य साझेदार कंपनी या शासन को किसी भी प्रकार से देय या ज़िम्मेदार ठहराया जाएगा. 
इस स्वैच्छिक वापसी घोषणा फ़ॉर्म पर हस्ताक्षर करके, मैं सहमति देता/देती हूँ कि मेरे मूल देश लौटने के लिए स्वैच्छिक वापसी की व्यवस्था करने के उद्देश्य से IOM मेरे और मेरे आश्रितों के यात्रा विवरणों और निम्न डेटा को रिपब्लिक ऑफ़ लिथुआनिया के संबंधित संस्थानों और प्रस्थान एवं आगमन के पत्तनों (और यदि आवश्यकता हो, तो पारगमन पत्तन) पर हवाईअड्डा प्राधिकरण से साझा कर सकता है: उपनाम, पिता का नाम, प्रथम नाम, जन्म दिनांक, जन्म स्थान, लिंग और यात्रा दस्तावेज़ जानकारी.
मैं यह समझता/समझती हूँ कि यदि इस फ़ॉर्म को हस्ताक्षरित करने में मैंने कोई ग़लत जानकारी दी, तो IOM द्वारा दी जा रही सहायता किसी भी समय समाप्त की जा सकती है. 
IOM कार्यालय 
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________________________



_______________________

IOM कार्यालय के प्रतिनिधि के हस्ताक्षर



आवेदक के हस्ताक्षर
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_____________________________



____________________________
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