
 

અમદાવાદ િુનિસપલ કોપ રશન 

િુનિસપલ સે ટર  ઓફ સ 
ીજો માળ, સી- લોક, સરદાર પટલ ભવન, દાણાપીઠ, અમદાવાદ-૩૮૦૦૦૧. 

 

વૂ િુનિસપલ કાઉ સીલર ી ના વૈદ કય સારવાર ુ ંકાડ મેળવવા માટ ુ ંઅર  ફોમ 
 
 
 
 
 
 
 
 

િુનિસપલ સે ટર ી, 

    ુ ં .......................................................................... સને ૨૦...... થી ૨૦....... દર યાન ......................ઝોનના ............................ 

વોડમાથંી િુનિસપલ કાઉ સીલર તર ક ૂટંાયેલ હતો. િુનિસપલ કોપ રશન ઠરાવ નબંર ૬૫૨, તા.૨૨.૧.૨૦૦૨ થી નકક  થયેલ નીિત 

અ સુાર િુનિસપલ કોપ રશન સચંા લત હો પટલ તથા દવાખાનામા ંઇ ડોર પેશ ટ તર ક દાખલ થયે િનઃ ુ ક વૈદ કય સારવાર માટ ુ ં

હ થ કાડ મેળવવા અર  આ ુ ં .ં માર  રુ  મા હતી નીચે જુબ છે. 

૧. નામ  

૨. સરના ુ ં  

  . 
  . 

  મોબાઈલ નબંર ટલીફોન નબંર  

૩. હો ો વૂ િુનિસપલ કાઉ સીલર 
 

ુ ુ ંબની યા યા 
 

   વૂ િુનિસપલ કાઉ સીલરના પિત-પ ની, આિ ત માતા-િપતા,અપર ણત ુ - ુ ી ક મની માિસક આવક ા.૨૫૦/– થી વધતી ન 

હોય અને ઓ અરજદાર સાથે હાલમા ંરહતા હોય અને બધી ર તે તેમના આિ ત હોય તેઓનો આિ તમા ંસમાવેશ થાય છે. 

 ુ ુ ંબની ઉપર જુબ િનયત થયલે યા યા જુબ માર  સાથે રહતા મારા ુ ુંબની/ આિ તની િવગતો નીચે જુબ છે. 

મ નામ જ મતાર ખ ઉમર સબંધં સતંાનોના ક સામા ંવૈવા હક દર જો 

૧      

૨      

૩      

૪      

૫      

૬      

૭      

 ઉપરો ત િવગતો યાનમા ંલઈ મને વદૈક ય સારવાર કાડ ઇ  ુકર  આપવા િવનતંી છે. 
 
 

તા.    /     /૨૦૨                          અરજદારની સહ  
 

ચૂનાઓ : (૧) આિ તના નામ હ થકાડમા ંદાખલ કરવામા ંસરળતા રહ તે સા  અર  સાથે રશન ગ કાડ/મતદાર યાદ  સ હતના મા ય 

રુાવાની નકલ ર ૂ કરવાની રહશે.  

 (૨) અર  સાથે તા તરના બે ટ પ સાઇઝના ફોટા આપવાના રહશ.ે  

 (૩) અગાઉ વૈદ કય સારવાર માટ ુ ંહ થ કાડને  ઇ  ુકરવામા ંઆવેલ છે તે પરત જમા કરાવવા ુ ંરહશે. 
 
 


