
 

ASSISTED VOLUNTARY RETURN   

FRIVILLIG ÅTERVANDRING  
       
 
 

A  Personal Data / PERSONUPPGIFTER 
 
Family Name / EFTERNAMN  ________________________  First Name / FÖRNAMN   __________________________ 
                 Family / EFTERNAMN        given / FÖRNAMN 

                                   
Date of Birth /  FÖDELSEDATUM _________________________       �  Male / MAN            �  Female  / KVINNA      
                         day / DAG   month / MÅNAD    year / ÅR                     
 

Place of Birth / FÖDELSEORT ________________________ Nationality / NATIONALITET ____________________ 
     City / STAD                    country / LAND  

 
Marital Status Circle one  / CIVILSTÅND   RINGA  IN:      Single / OGIFT  Married  /GIFT   Divorced / FRÅNSKILD  Widow/ -er / ÄNKA/ÄNKLING 

 
Contact Address & tel. number in Sweden  / ADRESS OCH TELEFONNUMMER I SVERIGE          

_____________________________________________________________________________________________ 

Contact Address & tel. number in return country / ADRESS OCH TELEFONNUMMER I HEMLANDET  

_____________________________________________________________________________________________  

Return country /          Date of entry in Sweden /  

HEMLAND:                ___________________________     DATUM FÖR INTRÄDE I SVERIGE: ________________________ 

Legal Status in Sweden / RÄTTSLIG STÄLLNING I SVERIGE  
� Withdrawing Asylum Process / ASYLSÖKANDE SOM HAR TAGIT TILLBAKA SIN ASYLANSÖKAN  

� Rejected Asylum Seeker / ASYLSÖKANDE SOM HAR FÅTT AVSLAG PÅ SIN ASYLANSÖKAN 
� Refugee returning home,  Permanent resident / ÅTERVÄNDANDE FLYKTING, FAST UPPEHÅLLSTILLSTÅND I SVERIGE  

� Other / ANNAT:_________________________________________________________________________________  
 
 

B  Documentation & visas / RESEDOKUMENT OCH VISUM   
Document type /   
TYP AV DOKUMENT 

Date & place issued /  
DATUM & PLATS UTFÄRDAT 

Number /  
NUMMER 

Valid until/  
GILTIGT T.O.M. 

Passport /  
PASS 

   

Travel Document /  
RESEDOKUMENT 

   

Visa(s) / VISUM    

 
 

C  Dependants returning  with applicant /  FAMILJEMEDLEMMAR SOM ÅTERVÄNDER MED DEN ANSÖKANDE 
Family name  /  

EFTERNAMN 
First name   /  

FÖRNAMN 
Relationship / 

SLÄKTSKAP 
Sex/ 
KÖN  

Date of birth /  
FÖDELSEDATUM  

Nationality  / 
NATIONALITET 

Passport No. / 
PASSNUMMER 

       

       

       

       

       

       

 

For IOM use only  

Rec’d:  _____ / _____ / ____  

AVR No:________________  

PF:  __/ ________ - ___ 

DOD:  ______ /_____ / ____ 

Approved by_____________  

 
R91-CSE 

 
FORM 

Sweden  
 
General AVR 

form  
 

Updated on  
November 2004  



 

VRForm MultiPC   08.12.04 

 

 
D Relatives in home country / SLÄKTINGAR I HEMLANDET 

 
Name  / 

                 NAMN 
Relationship /  

SLÄKTSKAP 
Contact Address /  

ADRESS 
Telephone No. /  
TELEFONNUMMER 

    

    

    

    

    

    

 
 
E  Travel Information and Language skills / RESEINFORMATION OCH SPRÅKKUNSKAPER 

 
When will you be able to travel?  
NÄR HAR DU MÖJLIGHET ATT RESA? 

What is your final destination city in the return c ountry?  
VILKEN STAD I DITT HEMLAND ÄR DIN SLUTLIGA DESTINATION? 
 

Do you have any special or medical needs that could  affect your travel?  
HAR DU SPECIAL- ELLER MEDICINSKA BEHOV SOM KAN PÅVERKA DIN RESA?                                               �  Yes / JA              �   No / NEJ 
(If yes, fill in separate form /  OM  JA, FYLL I SEPARAT BLANKETT)                                                                     

 
 
 

F  Language skills / SPRÅKKUNSKAPER                                           G   Other not es / ANMÄRKNINGAR 
 
 Command / KUNSKAPER   
 Excel. /  

UTMÄRKTA 
Good /  
GODA 

Poor /  
SVAGA 

    

Mother tongue / ________________ 
MODERSMÅL 

     

Other language / _______________  
ANNAT SPRÅK 

     

Other language / _______________  
ANNAT SPRÅK 

     

Other language / _______________  
ANNAT SPRÅK_________________ 

     

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

H    Certification by Applicant /                         I   Sponsor or Interviewer/      
      DEN ANSÖKANDES INTYGAN                              SPONSOR ELLER INTERVJUARE         
                                                                       

• I agree that should I misuse this programme and ret urn 
back to Sweden, I will reimburse all the costs incu rred.   
JAG FÖRSÄKRAR ATT JAG  KOMMER ATT ÅTERBETALA ALLA 

ÅSAMKADE KOSTNADER OM JAG  MISSBRUKAR  DETTA PROGRAM 
OCH ÅTERVÄNDER TILL SVERIGE. 

• I also agree that I wish to return to _____________ _____ 
(name of country) on my own free will.  
JAG FÖRSÄKRAR ÄVEN ATT JAG FRIVILLIGT ÖNSKAR ÅTERVÄNDA TILL  

__________________ (LANDETS NAMN). 
• I agree that IOM will not be held responsible for m e after I 

return to my home country.  
JAG ÄR MEDVETEN OM ATT IOM INTE BÄR ANSVAR FÖR MIG EFTER 

ATT JAG HAR ÅTERVÄNT TILL  MITT HEMLAND. 
 

Reception Centre / Municipality / Police (circle one)  
MIGRATIONSVERKET FYLLER I 
 
I confirm to reimburse IOM all costs incurred by this 
movement.  / 
HÄRMED BEKRÄFTAR JAG , ATT ALLA IOM:S UTGIFTER I 

SAMBAND MED OVANNÄMNDA PERSONS HEMRESA ERSÄTTES . 
 

• I certify that the above information is true to the  best of 
my knowledge, and that I understand that the inclus ion of 
any incorrect information may lead to rejection of this 
application.  
HÄRMED INTYGAR JAG ATT ALL OVANNÄMND GIVEN INFORMATION 

ÄR SANNINGSENLIG, OCH ATT JAG ÄR MEDVETEN OM ATT FALSK 

INFORMATION KAN LEDA TILL ATT MIN ANSÖKAN AVSLÅS. 

 
 
 
 
IOM is requested to arrange travel up to /  
IOM OMBEDS ARRANGERA RESETRANSPORT TILL 

 
_________________________________________ 
(Name of city, cf. point E above / STADENS NAMN, SE PUNKT 

E FÖREGÅENDE SIDA) 
 
____________________________________________ 

(Signature of Interviewer / INTERVJUARENS UNDERSKRIFT) 
 
 

 ___________________________    _________________________ 
                   (Principle Applicant signature  /                                              (Spouse’s signature / 

                       ANSÖKANDES  UNDERSKRIFT)                              MAKANS / MAKENS UNDERSKRIFT) 

 
 

____________________________________________ 
(Name of Interviewer / INTERVJUARENS NAMN) 

 
 

____________________________________________ 
(Telephone number / TELEFONNUMMER) 

 
________________________ 

(Place and date  / PLATS OCH DATUM) 

 
 

____________________________________________ 
(Fax Number / FAXNUMMER                                  (E-mail/ E-POST) 

  

 
 

 

_____________________________ 
(Place and date  / PLATS OCH DATUM) 

 
J  Attachments to this application / BILAGOR TILL ANSÖKAN: 

1. Photo of the applicants (attached to the application form) / DE(N) ANSÖKANDES FOTO(N) (BIFOGAS TILL 

ANSÖKAN)  

2. Photocopy of travel documents / KOPIOR AV RESEDOKUMENT / VISUM 

3. Original ticket for the return journey (if available) / RETURBILJETTEN I ORIGINAL, OM TILLGÄNGLIG 

 
Return to IOM Helsinki / RETURNERAS TILL IOM:S  KONTOR HELSINGFORS:     Fax: + 358-9-684-11 511 
 
MISSION WITH REGIONAL FUNCTIONS - REGIONAL OFFICE FOR THE BALTIC AND NORDIC STATES: 
UNIONINKATU 13, 6TH FLOOR • P.O.BOX 851 • FIN-00101  HELSINKI • FINLAND 
TEL: +358.9.684 11 50 • FAX: +358.9.684 11 511 
E-MAIL: MRFHELSINKI@IOM.INT • INTERNET: WWW.IOM.INT 

STAMP 
STÄMPEL 


