
 

અમદાવાદ ƠȻિુનિસપલ કોપҴર°શન 

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

 

વૈદ�કય સારવારȵુ ંકાડ½ ર�ƛȻ ુકરવા માટ°ȵ ુ ંઅરĥ ફોમ½ 
 

ƠȻિુનિસપલ સે °˲ટર�̒ી, 
 

      Ɇુ ં નીચે સહ� કરનાર................................................................................ક° Ȑ ..............................દµ િનƈમા ં ર�પોટ½ર/ 

ફોટો˴ાફર ક° Ȑ .............................. દµ િનƈમા ં ફરજ બĤવી રહ°લ Ġ.ં/બĤવતો હતો. Ȑ હાલમા ં ..............................દµ િનƈમા ં

ર�પોટ½ર / ફોટો˴ાફર તર�ક° ફરજ બĤવી રહ°લ Ġ ંતેમને કોપҴર°શનના ઠરાવ નબંર ૬૫૨, તા. ૨૨.૧.૨૦૦૨ થી નï� થયેલ નીિત 

અȵસુાર ƠȻિુનિસપલ કોપҴર°શન સચંા�લત હો�ƨપટલ તથા દવાખાનામા ંઈƛડોર પશેƛટ તર�ક° દાખલ થયે િન:Ƀƣુક વૈદ�કય સારવાર 

માટ°ȵ ુ ંહ°ƣથ કાડ½ નબંર............. તા     -     -૨૦૨   ȵ ુ ંઈƦȻ ુકર°લ છે,  Ȑ નીચેની િવગતે ર�ƛȻ ુકરાવવાȵુ ંથાય છે. 
 

(૧) (A) ઈƦȻ ુકર°લ હ°ƣથ કાડ½મા ંજણાવલે માર� ફરજની સƨંથામા ંકોઇ ફ°રફાર થયેલ નથી. 

અથવા 

(B)  માર� ફરજની સƨંથામા ંનીચનેી િવગત ેફ°રફાર થયેલ છે. 

૧.   નવા દµ િનકȵુ ંનામ :- ................................................................................................................... 

૨.  નવા દµ િનકȵુ ંસરનાȺુ ં:- .............................................................................................................. 

૩.  નવા દµ િનકનો રĥƨ °˼શન નબંર :- ................................................................................................. 

૪.  દµ િનક શĮ થયા તાર�ખ :- ............................................................................................................ 

(૨) કાડ½મા ંઆિ̒તોના Ȑ નામો જણાવેલ છે તેમાથંી નીચેની િવગત ેનામ કમી કરશો. 

 ૧. 

 ૨. 

 ૩. 

(૩) કાડ½મા ંઆિ̒તોના ંનીચેની િવગતે નામો દાખલ કરશો.. 

˲મ નામ ઉમર સબંધં 

૧    

૨    

૩    

નҭધઃ નવા ઉમેરવાના નામȵુ ંકારણ તમેજ જƛમ સટ�ફ�ક°ટ અથવા ર°શનӄગ કાડ½ અથવા અƛય આધારȹતૂ ȶરુાવા રȩુ કરવા Ȑથી નામ 

દાખલ કરવામા ંસરળતા રહ°. 

ઉપરોકત િવગતો ƚયાનમા ંલઇ મને ઇƦȻ ુકરવામા ંઆવેલા વદૈ�કય સારવારȵુ ંકાડ½.......... ક° Ȑ આ સાથે સામેલ છે તે ર�ƛȻ ુકર� આપવા 

િવનતંી છે. 
 

તા.    /     /૨૦૨                       અરજદારની સહ� 

ƠȻિુનિસપલ સે °˲ટર�̒ી, 

      ઉપરોƈત અરજદાર ̒ી દµ િનકમા.ં...............................................................................ક° Ȑ ..............................દµ િનƈમા ં

ર�પોટ½ર/ ફોટો˴ાફર તર�ક° ફરજ બĤવી રહ°લ છે. Ȑમણે ઉપર જણાવેલ તેઓની હક�કત સાચી છે. 

 
 
 

તા.   /     /૨૦૨                                                                                           ત ં́ ીની સહ� 
સƨંથાȵુ ં

સીલ 


