
अनसूची - १ 

(दफा ३ सँग सम्बन्धित) 
न्चकित्िसिले प्रत्यारोपण गरेिा/ डायलाइससस गराइरहेिा/ क्याधसर रोगी/ मेरुदण्ड पक्षघात 

भएिो प्रमान्णत गने ढाचँा 
समसत : ............................ 

श्री ................................... गाउँपासलिा/नगरपासलिा/महानगरपासलिा 

............................................. । 

किषय : प्रमान्णत गररएिो सम्बधिमा । 

 

उपरोक्त किषयमा ................................ गाउँपासलिा/नगरपासलिा/महानगरपासलिा ................ नं  िडा 
........................ गाँउ/टोल/स्थायी ठेगना भएिो उमेर ........ िषषिो ...................................... राकिय 
पररचयपत्र नं/नागररिता प्रमाणपत्र नं/ जधमदताष प्रमाणपत्र (16 िषष भधदा िम उमेरिो हिमा) .................. 
सम्पिष  नं भएिो श्री ...................................................... िो ................. साल ....... मकहना ....... 
गते श्री ............................................... अस्तपालमा मगृौला प्रत्यारोपण गरेिो/डाइलाइससस गराइरेहिो/ 
क्याधसर रोग सनदान भएिो/ मेरुदण्ड पक्षघात सनदान भएिो भसन अस्पलतालहरुलिो पूजी/ िागजातहरुिो 
पजुी/ िागजातहरुिो कििरण जाँच बझु गरी प्रमान्णत गदषछु । 

 

प्रमान्णत गने न्चकित्सििो 

दस्तखत: 

परुा नाम, थर : 

दजाष : 

नेपाल मेसडिल िाउन्धसल नं : 

संस्थािो छाप : 

 

 

 



अनसूची – २ 

(दफा ३ सँग सम्बन्धित) 
औषिी उपचार बापत खचष पाउनिा लासग ददने सनिेदनिो ढाचँा 

समसत : ............................ 

श्री िडाध्यक्ष ज्यू, 

िडा नं .......... , ....................... गाउँपासलिा/नगरपासलिा/उपमहानगरपासलिा/महानगरपासलिा 

न्जल्ला ................., प्रदेश ...............  

 

किषय : औषिी उपचार बापत खचष पाउँ भध ने सम्बधिमा । 

 

उपरोक्त किषयमा ................................ गाउँपासलिा/नगरपासलिा/महानगरपासलिा ................ नं  िडा 
........................ गाँउ/टोल/स्थायी ठेगना भएिो उमेर ........ िषषिो ...................................... राकिय 
पररचयपत्र नं/नागररिता प्रमाणपत्र नं/ जधमदताष प्रमाणपत्र (16 िषष भधदा िम उमेरिो हिमा) .................. 
सम्पिष  नं भएिो म ....................... मगृौला प्रत्यारोपण गरेिो/डाइलाइससस गराइरेहिो/ क्याधसर रोग 
सनदान भएिो/ मेरुदण्ड पक्षघात सनदान भएिो व्यन्क्त भएिोले सम्पूणष आिश्यि िागजात सकहत औषिी 
उपचार बापत माससि पाँच रुकपयाँिा दरले खचष पाउँ भसन सनिदेन पेश गरेिो छु । पेश भएिो व्यहोरा ठीि 
साँचो हो, झटु्ठा ठहरे प्रचसलत िाननु बमोन्जम सहुँला बझुाउँला । 

सनिेदि : 

हस्ताक्षर : .......................................................................................................................... 

नाम थर : .................................................................................................... सलङ्ग : ............. 

राकिय पररचयपत्र नं/नागररिता प्रमाणपत्र नं/ जधमदताष प्रमाणपत्र नं : ................................................ 

बैंिखाता नं ........................................................................................................................ 

बैंििो नाम: ............................................................... शाखा ............................................... 

सम्पिष  मोबाइल नं. : ............................................................................................................. 


