
अनुसूची २ 

 

  

सुईद्वारा लागू पदार्थ प्रयोग गरे्नहरूलाई प्रतितर्नतित्व गर्नथ योग्य रहेको स्वघोषणा पत्रको टेम्प्लेट 

म ..............................................(पुरा नाम), ......................................... प्रदेश (प्रदेशको नाम).........................गाउँपालिका/ 

नगरपालिका (पालिकाको नाम) वडा नम्बर................... मा  स्थायी ठेगाना  भई हाि .................... प्रदेश (प्रदेशको 

नाम).........................गाउँपालिका/ नगरपालिका (पालिकाको नाम) वडा नम्बर................... मा बसे्न सुईद्वारा लागू पदार्थ 

प्रयोग गरे्नहरूको के्षत्रिाई प्रलिलनलित्व गनन योग्य रहेको स्वघोषणा गदनछु  ।  

 

म लवगि .................. वषन देखी सुईद्वारा लागू पदार्थ प्रयोग गरे्न समुदायिाई िलक्षि क्षलि नू्यनीकरण (Harm 

Reduction- OST/NSEP) एचआईभी कायनक्रममा संिग्न छु । मेरो सञ्जाि/समूहमा सलक्रय सहभालगिा िथा सञ्चार 

च्यानिमा पहँच भएको पलन जानकारी गराउँदछु  । म हाि सम्म कुनै पलन गैर कानुनी कायनमा संिग्न नभएको िथा 

मैिे संचािन गरेको वा संिग्न कायनक्रम लनिम्बन नपरेको जानकारी गराउँदछु । म ग्लोबि फण्डबाट संचालिि 

पररयोजनाबाट कुनै ििब भत्ता लिने गरर कायनरि नरहेको स्वघोषणा समेि गदनछु । 

यलद म लनवानलचि भएमा मैिे आफू र आफ्नो संस्थाको मात्र नभई समग्र मुख्य समूहहरुको प्रलिलनलित्व गनेछु । साथै 

आफ्ना स्वाथन बाँलिएको लवषय (Conflict of Interest) खुिाइ लसलसएम नेपाि िथा ग्लोबि फण्डको आचार संलहिा 

(Code of Conduct) पािना गनेछु ।   

 

 

लनवेदकको पुरा नाम : 

लनवेदकको ठेगाना : 

सम्पकन  नम्बर :  

लनवेदकको सलह : 

मनोनयन / लसफाररस गने संस्थाको नाम (यलद िागू भएमा): 

मनोनयन / लसफाररस गने संस्थाको ठेगाना (यलद िागू भएमा): 

मनोनयन / लसफाररस गने संस्थाको आलिकाररक छाप (यलद िागू भएमा): 

लमलि: 
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यौर्नकर्मीहरुलाई प्रतितर्नतित्व गर्नथ योग्य रहेको स्वघोषणा पत्रको टेम्प्लेट 

म ..............................................(पुरा नाम), ......................................... प्रदेश (प्रदेशको नाम).........................गाउँपालिका/ 

नगरपालिका (पालिकाको नाम) वडा नम्बर................... मा  स्थायी ठेगाना  भई हाि .................... प्रदेश (प्रदेशको 

नाम).........................गाउँपालिका/ नगरपालिका (पालिकाको नाम) वडा नम्बर................... मा बसे्न, यौर्नकर्मीहरुको 

समुहिाई प्रलिलनलित्व गनन योग्य रहेको स्वघोषणा गदनछु  ।  

 

म लवगि .................. वषन देखी यौर्नकर्मीहरुको समुदायिाई िलक्षि एचआईभी कायनक्रममा संिग्न छु । मेरो 

सञ्जाि/समूहमा सलक्रय सहभालगिा िथा सञ्चार च्यानिमा पहँच भएको पलन जानकारी गराउँदछु  । म हाि सम्म कुनै 

पलन गैर कानुनी कायनमा संिग्न नभएको िथा मैिे संचािन गरेको वा संिग्न कायनक्रम लनिम्बन नपरेको जानकारी 

गराउँदछु । म ग्लोबि फण्डबाट संचालिि पररयोजनाबाट कुनै ििब भत्ता लिने गरर कायनरि नरहेको स्वघोषणा समेि 

गदनछु । 

यलद म लनवानलचि भएमा मैिे आफू र आफ्नो संस्थाको मात्र नभई समग्र मुख्य समूहहरुको प्रलिलनलित्व गनेछु । साथै 

आफ्ना स्वाथन बाँलिएको लवषय (Conflict of Interest) खुिाइ लसलसएम नेपाि िथा ग्लोबि फण्डको आचार संलहिा 

(Code of Conduct) पािना गनेछु ।   

 

 

लनवेदकको पुरा नाम : 

लनवेदकको ठेगाना : 

सम्पकन  नम्बर :  

लनवेदकको सलह : 

मनोनयन / लसफाररस गने संस्थाको नाम (यलद िागू भएमा): 

मनोनयन / लसफाररस गने संस्थाको ठेगाना (यलद िागू भएमा): 

मनोनयन / लसफाररस गने संस्थाको आलिकाररक छाप (यलद िागू भएमा): 

लमलि: 
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पुरुष सर्मतलग ीं/िेस्रोतलग ींहरुलाई प्रतितर्नतित्व गर्नथ योग्य रहेको स्वघोषणा पत्रको टेम्प्लेट 

म ..............................................(पुरा नाम), ......................................... प्रदेश (प्रदेशको नाम).........................गाउँपालिका/ 

नगरपालिका (पालिकाको नाम) वडा नम्बर................... मा  स्थायी ठेगाना  भई हाि .................... प्रदेश (प्रदेशको 

नाम).........................गाउँपालिका/ नगरपालिका (पालिकाको नाम) वडा नम्बर................... मा बसे्न पुरुष 

सर्मतलग ीं/िेस्रोतलग ींहरुको समूहिाई प्रलिलनलित्व गनन योग्य रहेको स्वघोषणा गदनछु  ।  

म लवगि .................. वषन देखी पुरुष सर्मतलग ीं/िेस्रोतलग ींहरुको समूहिाई िलक्षि एचआईभी कायनक्रममा संिग्न 

छु । मेरो सञ्जाि/समूहमा सलक्रय सहभालगिा िथा सञ्चार च्यानिमा पहँच भएको पलन जानकारी गराउँदछु  । म हाि 

सम्म कुनै पलन गैर कानुनी कायनमा संिग्न नभएको िथा मैिे संचािन गरेको वा संिग्न कायनक्रम लनिम्बन नपरेको 

जानकारी गराउँदछु । म ग्लोबि फण्डबाट संचालिि पररयोजनाबाट कुनै ििब भत्ता लिने गरर कायनरि नरहेको 

स्वघोषणा समेि गदनछु । 

यलद म लनवानलचि भएमा मैिे आफू र आफ्नो संस्थाको मात्र नभई समग्र मुख्य समूहहरुको प्रलिलनलित्व गनेछु । साथै 

आफ्ना स्वाथन बाँलिएको लवषय (Conflict of Interest) खुिाइ लसलसएम नेपाि िथा ग्लोबि फण्डको आचार संलहिा 

(Code of Conduct) पािना गनेछु ।   

 

 

लनवेदकको पुरा नाम : 

लनवेदकको ठेगाना : 

सम्पकन  नम्बर :  

लनवेदकको सलह : 

मनोनयन / लसफाररस गने संस्थाको नाम (यलद िागू भएमा): 

मनोनयन / लसफाररस गने संस्थाको ठेगाना (यलद िागू भएमा): 

मनोनयन / लसफाररस गने संस्थाको आलिकाररक छाप (यलद िागू भएमा): 

लमलि: 
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प्रवास  श्रतर्मक लाई प्रतितर्नतित्व गर्नथ योग्य रहेको स्वघोषणा पत्रको टेम्प्लेट 

म ..............................................(पुरा नाम), ......................................... प्रदेश (प्रदेशको नाम).........................गाउँपालिका/ 

नगरपालिका (पालिकाको नाम) वडा नम्बर................... मा  स्थायी ठेगाना  भई हाि .................... प्रदेश (प्रदेशको 

नाम).........................गाउँपालिका/ नगरपालिका (पालिकाको नाम) वडा नम्बर................... मा बसे्न प्रवास  श्रतर्मक 

के्षत्रिाई प्रलिलनलित्व गनन योग्य रहेको स्वघोषणा गदनछु  ।  

म लवगि .................. वषन देखी प्रवास  श्रतर्मक समुदायिाई िलक्षि टीबी वा एचआईभी वा मिेररया वा अन्य स्वास्थ्य  

कायनक्रममा संिग्न छु । मेरो सञ्जाि/समूहमा सलक्रय सहभालगिा िथा सञ्चार च्यानिमा पहँच भएको पलन जानकारी 

गराउँदछु  । म हाि सम्म कुनै पलन गैर कानुनी कायनमा संिग्न नभएको िथा मैिे संचािन गरेको वा संिग्न कायनक्रम 

लनिम्बन नपरेको जानकारी गराउँदछु । म ग्लोबि फण्डबाट संचालिि पररयोजनाबाट कुनै ििब भत्ता लिने गरर 

कायनरि नरहेको स्वघोषणा समेि गदनछु । 

यलद म लनवानलचि भएमा मैिे आफू र आफ्नो संस्थाको मात्र नभई समग्र मुख्य समूहहरुको प्रलिलनलित्व गनेछु । साथै 

आफ्ना स्वाथन बाँलिएको लवषय (Conflict of Interest) खुिाइ लसलसएम नेपाि िथा ग्लोबि फण्डको आचार संलहिा 

(Code of Conduct) पािना गनेछु ।   

 

 

लनवेदकको पुरा नाम : 

लनवेदकको ठेगाना : 

सम्पकन  नम्बर :  

लनवेदकको सलह : 

मनोनयन / लसफाररस गने संस्थाको नाम (यलद िागू भएमा): 

मनोनयन / लसफाररस गने संस्थाको ठेगाना (यलद िागू भएमा): 

मनोनयन / लसफाररस गने संस्थाको आलिकाररक छाप (यलद िागू भएमा): 

लमलि: 

 

 


