
 

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 ર  ુકરવા માટ ુ ંઅર  ફોમ 
 
 

િુનિસપલ સે ટર ી, 
 

 ુ ં નીચે સહ  કરનાર વૂ િુનિસપલ કાઉ સીલર .......................................................................... ને 

િુ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 નબંર .............તા......./........./૨૦   ુ ંઇ  ુકરલ છે.   નીચનેી િવગત ેર  ુકરાવવા ુ ંથાય છે.  
 

(૧) કાડમા ંઆિ તોનો  નામો જણાવેલ છે તેમાથંી નીચનેી િવગતે નામો કમી કરશો. 

 ૧. 

 ૨. 
 3. 
 

(૨) કાડમા ંઆિ તોના ંનીચનેી િવગતે નામો દાખલ કરશો. 
 

મ નામ ઉમર સબંધં 

૧    

૨    

૩    

 

ન ધઃ નવા ઉમેરવાના નામ ુ ંકારણ તેમજ જ મ સટ ફ કટ અથવા રશન ગ કાડ અથવા અ ય આધાર તૂ રુાવા ર ુ 

કરવા થી નામ દાખલ કરવામા ંસરળતા રહ. 
 

 ઉપરોકત િવગતો યાનમા ંલઇ મને ઇ  ુકરવામા ંઆવેલા વૈદ કય સારવાર ુ ંકાડ.......... ક  આ સાથે સામેલ છે 

તે ર  ુકર  આપવા િવનતંી છે. 
 
 
 

તા.    /     /૨૦૨                       અરજદારની સહ  

 


