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तिक्षा एव ं रोज़गार के तलए कौिल (Skills for Education and Employment) और वयस्क 

प्रवासी अगं्रज़ेी काययक्रम (Adult Migrant English Program)  

 

गोपनीयिा नोटटस 

 

 
व्यतिगि जानकारी एकतिि ककए जाने का अतिकार गोपनीयिा अतितनयम 1988 (Privacy Act 1988) के अिीन अतिकार-प्राप्त और तवतनयतमि 

ह।ै मैं यह समझिा/समझिी हूँ कक [insert name of Provider] और ऑस्रेतलयाई सरकार (Australian Government) की ओर से Skills for 

Education Employment (SEE) program/Adult Migrant English Program (AMEP) तनम्नतलतिि उद्देश्यों के तलए मेरी व्यतिगि जानकारी को 

एकतिि करेंगे (और मेरी व्यतिगि जानकारी का प्रयोग करेंगे):    

 प्रतिक्षण एवं आकलन; 

 अनुसंिान करना, आंकडे िैयार करना और टरपोटय करना; 

 काययक्रम का प्रबंि करना; और 

 SEE /AMEP काययक्रम (SEE /AMEP program) का तनरीक्षण और मूलयांकन करना। 

 

मैं SEE /AMEP को तनम्नतलतिि को अपनी व्यतिगि जानकारी का िुलासा करने की अनुमति दिेा/दिेी हूँ: 

 अन्य ऑस्रेतलयाई सरकारी संस्िाओं को, इसमें तनम्नतलतिि उद्देश्य के तलए ऐसा ककया जाना िातमल ह:ै 

- अनुसंिान करने के तलए 

- SEE/AMEP program के मूलयांकन और बेहिर प्रबंिन के तलए 

- अन्य सरकारी काययक्रमों में सहायिा के तलए, 

- SEE/AMEP Program के अिीन आपको प्रदान की जाने वाली सेवाओं के अलावा आपको प्रदान की जाने वाली अन्य सेवाओं के 

मूलयांकन के तलए। 

 अन्य ऑस्रेतलयाई सरकारी संस्िाओं को, इनमें मानव सेवा तवभाग (Department of Human Services), रोज़गार सेवा प्रदािा 

(Employment Service Providers) और उनके कांरेक्टर या एजेंट िातमल हैं, िाकक उन्हें तनम्नतलतिि के संबंि में सूनना प्रदान की जा सके 

(जहाूँ उतनि हो):   

- SEE/AMEP में मेरी नामांकन तस्िति और प्रगति; या 

- अतिटरि प्रतिक्षण प्राप्त करने में समियन के तलए आगे रेफरल प्राप्त करने में    

 Australian Government की ओर से कांरेक्ट पर रिे गए गुणवत्ता आश्वसन प्रदािाओं (Quality Assurance Providers) को, 

तिक्षण से प्राप्त होन ेवाले पटरणामों और/या आकलनों की पुति करने के उदे्दश्यों के तलए; और  

 अन्य व्यतियों, तनकायों या संस्िाओं को जहाूँ ऐसा करन ेके तलए कानून के िहि अतिकार प्राप्त हो या आवश्यक हो। 

 

इस फॉमय में एकतिि की गई जानकारी का प्रयोग केवल उस उद्देश्य के तलए ककया जाएगा तजसके तलए आपने यह प्रदान ककया ह,ै और हम आपकी 

सहमति के तबना इसका िुलासा नहीं करेंगे, बििे कक हमें कानून के िहि ऐसा करने का अतिकार प्राप्त हो या आवश्यक हो।  

  



 

 

 

 

 

 

मैं SEE/AMEP Program के तलए उपरोि कदए वणयन के अनुसार अपनी व्यतिगि जानकारी जारी ककए जाने की समहति दिेा/दिेी हूँ (कृपया उतनि 

तवकलप पर गोले का तनिान लगायें)  

…………………………………………………………………….……  ……………………………………………………………………… 

आपके हस्िाक्षर (तवद्यािी)     (आज की कदनांक)  

 

…………………………………………………………………….……  ……………………………………………………………………… 

यकद आप 18 साल से कम के हैं, िो मािा-तपिा/अतभभावक हस्िाक्षर करें (आज की कदनांक) 

 

 

यकद आपको उपरोि बयान पढ़कर सुनाया गया िा, िो कृपया उस व्यति के बारे में बिायें तजसने आपकी मदद की। 

…………………………………………………………………….…  …………………………………………………………………..... 

(आपकी मदद करने वाले व्यति/यों का/के नाम)   (उनके साि आपका संबंि) 

 

 


