
 

અમદાવાદ ƠȻિુનિસપલ કોપҴર°શન 

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

 

ȶવૂ½ ƠȻિુનિસપલ કાઉƛસીલર̒ી ના વૈદ�કય સારવારȵુ ંકાડ½ મેળવવા માટ°ȵુ ંઅરĥ ફોમ½ 
 
 
 
 
 
 
 
 
ƠȻિુનિસપલ સે˲ °ટર�̒ી, 

    Ɇુ ં .......................................................................... સને ૨૦...... થી ૨૦....... દરƠયાન ......................ઝોનના ............................ 

વોડ½માથંી ƠȻિુનિસપલ કાઉƛસીલર તર�ક° ȧ ૂટંાયેલ હતો. ƠȻિુનિસપલ કોપҴર°શન ઠરાવ નબંર ૬૫૨, તા.૨૨.૧.૨૦૦૨ થી નકક� થયેલ નીિત 

અȵસુાર ƠȻિુનિસપલ કોપҴર°શન સચંા�લત હો�ƨપટલ તથા દવાખાનામા ંઇƛડોર પેશƛટ તર�ક° દાખલ થયે િનઃɃƣુક વૈદ�કય સારવાર માટ°ȵ ુ ં

હ°ƣથ કાડ½ મેળવવા અરĥ આȶુ ંĠ.ં માર� ȶરુ� મા�હતી નીચે Ⱥજુબ છે. 

૧. નામ  

૨. સરનાȺુ ં  

  . 
  . 

  મોબાઈલ નબંર ટ°લીફોન નબંર  

૩. હોĆો ȶવૂ½ ƠȻિુનિસપલ કાઉƛસીલર 
 

ȢુȬંુબની ƥયાƉયા 
 

   ȶવૂ½ ƠȻિુનિસપલ કાઉƛસીલરના પિત-પƗની, આિ̒ત માતા-િપતા,અપર�ણત ȶુ́ -ȶ ુ́ ી ક° Ȑમની માિસક આવક Įા.૨૫૦/– થી વધતી ન 

હોય અને Ȑઓ અરજદાર સાથે હાલમા ંરહ°તા હોય અને બધી ર�તે તેમના આિ̒ત હોય તેઓનો આિ̒તમા ંસમાવેશ થાય છે. 

 ȢુȬંુબની ઉપર Ⱥજુબ િનયત થયલે ƥયાƉયા Ⱥજુબ માર� સાથે રહ°તા મારા ȢુȬંુબની/ આિ̒તની િવગતો નીચે Ⱥજુબ છે. 

˲મ નામ જƛમતાર�ખ ઉમર સબંધં સતંાનોના �કƨસામા ંવૈવા�હક દરƏજો 

૧      

૨      

૩      

૪      

૫      

૬      

૭      

 ઉપરોƈત િવગતો ƚયાનમા ંલઈ મને વદૈક�ય સારવાર કાડ½ ઇƨȻ ુકર� આપવા િવનતંી છે. 
 
 

તા.    /     /૨૦૨                          અરજદારની સહ� 
 

Ʌચૂનાઓ : (૧) આિ̒તના નામ હ°ƣથકાડ½મા ંદાખલ કરવામા ંસરળતા રહ° તે સાĮ અરĥ સાથે ર°શનӄગ કાડ½/મતદાર યાદ� સ�હતના માƛય 

ȶરુાવાની નકલ રȩૂ કરવાની રહ°શે.  

 (૨) અરĥ સાથે તાȐતરના બે ƨટ°Ơપ સાઇઝના ફોટા આપવાના રહ°શ.ે  

 (૩) અગાઉ વૈદ�કય સારવાર માટ°ȵ ુ ંહ°ƣથ કાડ½ને Ȑ ઇƨȻ ુકરવામા ંઆવેલ છે તે પરત જમા કરાવવાȵુ ંરહ°શે. 
 
 


