
પાના ન.ં 1 

 

સ ટ� ફ� ક° ટ 
 

 ̒ી ......................................................................................... Ȑઓ ........................... વોડ½ના ƠȻિુનિસપલ 

કાઉƛસીલર છે. તઓેએ / તમેના આિ̒ત̒ી .......................................................................................... Ȑઓ તેમના 

...........................થાય છે. તેમણ ે ...................................................... હો�ƨપટલમા ં તા.   -    -૨૦૨  થી   

તા.   -    -૨૦૨  Ʌધુી સારવાર લીધેલી છે. તેમની સારવાર દરƠયાન હો�ƨપટલ તરફથી લખી આપેલ િ̆�ƨકƜશન 

Ⱥજુબની દવા (ઈƛȐƈશનો) ટ°ƞલેટસ બહારથી તેમના ખચ± લાવવામા ંઆવેલા, Ȑના બીલ આ સાથે સામેલ છે. તે Ӕગ ે

નીચȵે ુ ં̆માણપ́ આપવામા ંઆવે છે ક° :- 

૧.  દદ�એ રȩૂ કર°લ તાર�Ĥ અȵસુાર �બલો આ હો�ƨપટલ તરફથી લખી આપેલ િ̆�ƨકƜશન Ⱥજુબની દવા Ӕગનેા છે. 

૨.  દદ�એ લીધેલ દવાઓ-ઈƛȐકશનો િવગેર° માƛય ƠȻિુનિસપલ હો�ƨપટલના મેડ�કલ ઓફ�સરના િ̆�ƨ˲Ɯશનના આધાર° 

આવેલા છે / અથવા / તેમજ / માƛય હો�ƨપટલના કƛસƣટӄગ ડૉકટરના િ̆�ƨ˲Ɯશનના આધાર° લાવવામા ંઆવેલ છે. 

૩.  િ̆ƨ˲ાઈબ કરવામા ંઆવેલ દવા ઈƛȐકશન ટ°ƞલેͫસ િવગેર°નો શીડȻલુ-૧ તથા ૨ મા ંસમાવેશ થતો નથી. 

૪. િ̆ƨ˲ાઈબ કર� આપેલ દવા, ઈƛȐકશનો, ટ°ƞલેͫસ િવગેર° શીડȻલુ-૧ તથા ૨ મા ં િન�દ�Ƨટ છે પરંȱ,ુ તે અ́ેની 

હો�ƨપટલમા ંઅ̆ાƜય છે. 

૫. િ̆ƨ˲ાઈબ કરવામા ંઆવેલ દવાઓ િવગેર° શીડȻલુમા ંનથી, પરંȱ ુકƛસƣટƛટના અ�ભ̆ાય Ⱥજુબ દદ�ના દદ½  િનવારણ 

જӄદગી બચાવવા અિનવાય½ છે. 
 
 

તા.   -    -૨૦૨           Ʌિુ̆ƛટ°ƛડƛટ 

          ................................. હો�ƨપટલ 

નҭધ – ઉપરોƈત િવગત ન.ં ૩, ૪ અને ૫ પૈક� Ȑ જĮર� હોય તે રાખી બાક�ની િવગત ક°ƛસલ કરવી 

તાર�જો 

˲મ બીલ નબંર તાર�ખ મેડ�કલ ƨટોસ½ȵુ ંનામ બીલની રકમ 

૧      

૨      

૩      

૪      

૫      

૬      

૭      

૮      

૯      

૧૦      

Ȣુલ================================   
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અમદાવાદ ƠȻિુનિસપલ કોપҴર°શન 

ƠȻિુનિસપલ સે °˲ટર� ઓફ�સ 
́ીજો માળ, સી-ƞલોક, સરદાર પટ°લ ભવન, દાણાપીઠ, અમદાવાદ-૩૮૦૦૦૧. 

 
 

ફƈત ƠȻિુનિસપલ કાઉƛસીલર̒ી માટ° 
 
 

વૈદક�ય સારવાર Ӕગે થયલે ખચ½ પરત મળેવવા Ӕગȵેુ ંઅરĥ ફોમ½ 
 

            તા.   -    -૨૦૨   

ƠȻિુનિસપલ સે °˲ટર�̒ી, 

 

 Ɇુ ં ......................................................................................... અમદાવાદ ƠȻિુનિસપલ કોપҴર°શનના 

................................... ( વોડ½ નબંર ..........) વોડ½નો ƠȻિુનિસપલ કાઉƛસીલર Ġ.ં મારો ƠȻિુનિસપલ કાઉƛસીલર  

નબંર ...............છે.  

 માર�/ મારા આિ̒ત ̒ી ........................................................................................... ની 

.............................. હો�ƨપટલમા ં કરાવેલ વૈદક�ય સારવાર Ӕગે ડોƈટર̒ી ......................................................... ના. 

તા.   -    -૨૦૨  થી તા.   -    -૨૦૨  Ʌધુીના િ̆�ƨ˲Ɯશનો Ⱥજુબ બહારથી દવા ઈƛȐકશન ખર�દવા પડ°લ છે. આ સાથે 

સામેલ તાર�Ĥ Ⱥજુબ અને તે Ӕગ ે દવાના ક°શમમેોના અȵુ˲ મ નબંર.................થી................. ȵ ુ ં

Įા.............................Ӕક° ............................................................................................. ȶરુાȵ ુ ંખચ½ થયલે છે. Ȑના 

બીલો તથા આર.એમ.ઓ./આર.ઓ.એચ.̒ીȵુ ંનȺનુા Ⱥજુબȵુ ંસટ�ફ�ક°ટ આ સાથે સામલે છે. તો મને થયેલ ખચ½ની રકમ 

પરત આપવા િવનતંી છે.  
 
 

          ƠȻિુનિસપલ કાઉƛસીલર̒ીની સહ� 

 

ડ° ƈલે ર° શ ન 

 

 આથી Ɇુ ં ƠȻિુનિસપલ કાઉƛસીલર ̒ી ................................................................................................. 

જણાɂુ ંĠ ંક° ̒ી .................................................................................................Ȑઓ મારા આિ̒ત પિત / પ�Ɨન / 

ȶુ́  / ȶુ́ ી / િપતા / માતા / અગર અપ�ર�ણત ભાઈ-બહ°ન છે અને તેઓ માર� સાથે રહ° છે અને બધી ર�તે મારા 

આ̒ીત છે. 
 
 
 

તા.   -    -૨૦૨           ƠȻિુનિસપલ કાઉƛસીલર 
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એનેëર – ‘એ’ 

 

(૧) કાઉƛસીલર̒ીȵુ ંનામ  : ................................................................................................ 

(૨) કાઉƛસીલર̒ીનો નબંર  : ................................................................................................ 

(૩) ખાતાȵુ ંનામ  :   ƠȻિુનિસપલ સે °˲ટર� ઓ�ફસ 

(૪) દદ�ȵુ ં  નામ  : ................................................................................................ 

(૫) દદ� કાઉƛસીલર̒ીના આ̒ીતની ƥયાƉયામા ંઆવે છે ક° ક°મ? : ..................................................................... 

(૬) દદ�ની ઉમર  : ................................................................................................. 

(૭) દદ�નો વૈવા�હક દરƏજો : ................................................................................................. 

(૮) હો�ƨપટલȵુ ંનામ : ................................................................................................. 

(૯) �બમાર�નો ̆કાર : ................................................................................................. 

(૧૦) સારવાર કરનાર તબીબȵુ ંનામ : ................................................................................................. 

   ................................................................................................. 

(૧૧) કઈ તાર�ખથી સારવાર ચાલે છે? : ................................................................................................. 

(૧૨) સારવાર આશર° ક°ટલો સમય ચાલે તેવી સભંાવના છે ?   : ........................................................................... 

(૧૩) દદ�એ રȩૂ કર°લ બીલોના સારવારનો સમયગાળો : (તા.   -    -૨૦૨   થી તા.   -    -૨૦૨  Ʌધુી) 

(૧૪) દદ�એ આ અગાઉ રȩૂ કર°લ બીલોના સારવારનો સમયગાળો : (તા.   -    -૨૦૨   થી તા.   -    -૨૦૨  Ʌધુી) 

   : ................................................................................................. 

(૧૫) દદ�એ ચાɀ ુવષ± મજર° મેળવેલ સારવાર ખચ½ની રકમ  : ............................................................................ 

 
 
 
 

           કાઉƛસીલર̒ીની સહ� 
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AMDAVAD MUNICIPAL CORPORATION 
MUNICIPAL COUNCILLOR'S BANK DETAILS 

(FOR ECS PAYMENT) 
 

NAME OF MUNI. COUNCILLOR  :  
 

MUNI COUNCILLOR NO. : 
 
 

NAME OF WARD : 
 
 

BANK NAME :  
 

BRANCH NAME & ADDRESS :  
 
 
 

MICR NO (9 DIGIT) :          
IFSC CODE (11 DIGIT) :            

ACCOUNT NO : 
 
 

ACCOUNT TYPE 
(CURRENT/SAVING/CC) 

: 
 
 

 
 
 
 
 

SIGNATURE OF 
MUNICIPAL COUNCILLOR 



પાના ન.ં 5 

 

એનેëર - ‘બી’ 

 

૧. દર°ક ƠȻિુનિસપલ કાઉƛસીલર̒ીએ િ̆�ƨ˲Ɯશન અને દવાના બીલો કોરા કાગળ ઉપર ચҭટાડયા બાદ દવાના બીલોમા,ં 

દવાના બીલોના તાર�Ĥમા ં તથા નȺનૂા Ⱥજુબના સ�ટ��ફક°ટમા ં આર.એમ.ઓ̒ીના સહ�-િસïા કરાવવાના રહ°શ.ે  

આ સહ�-િસïા કરાવતી વખતે દવાના નામ, તેનો જƘથો તથા રકમ વાચંી શકાય તȵે ુ ંખાસ ƚયાન રાખવાȵુ ંરહ°શ.ે 

 

૨. સારવાર ક° દવા લીધા બાદ વȴ ુમા ંવȴ ુ૫ થી ૬ માસ દરƠયાન દવાના �બલો ર�અƠબસ½મેƛટ અથ± રȩૂ કરવાના 

રહ°શ.ે 

 

૩. મેડ�કલ ર�અƠબસ½મƛેટ Ӕગેનો દાવો રȩૂ કરનાર દર°ક ƠȻિુનિસપલ કાઉƛસીલર̒ીએ પોતાની ઓ.પી.ડ�. સારવાર 

ȶ�ુƨતકામા ંસëમ તબીબ̒ી પાસે િપ�ƨ˲Ɯશન Ⱥજુબ દવાઓ અવƦય લખાવવાની રહ°શે તથા આ સારવાર ȶ�ુƨતકા 

િનયમાȵસુાર વખતોવખત નવી મેળવી લવેાની રહ°શ.ે તȳ્ઉપરાતં પોતાની સારવાર ȶ�ુƨતકામા ં ર�અƠબસ½મેƛટની 

રકમની નҭધ કરાવીને આર.એમ.ઓ. ̒ીના સહ�-િસïા કરાવવાના રહ°શ.ે  

 
 
 

ચેક લીƨટ 

 
 

૧. ƠȻિુનિસપલ કાઉƛસીલર̒ીની સારવાર ȶ�ુƨતકાની નકલ 

 

૨. Ʌિુ̆ƛટ°ƛડƛટ / આર.એમ.ઓ. ̒ી Ďારા ̆મા�ણત કર°લ અસલ �બલો 

 

૩. બҪકની િવગત 

 


