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મેડ સીન-દવા સહાય ુ ંઅર પ ક 2024-2025 
(સમાજના આિથક જ રયાતવાળા ુ ુંબો માટ) 

ેરક દાતા : ી વીણચં  કશર ચદં શાહ (ઢંઢરવાડો) પ રવાર મેડ સીન દવા સહાય િનિધ 

                                                               અરજદાર ફોમની સં ણૂ િવગતો ભરવી જ ર  છે.  
 

(  ફુ મોકલેલ હોય ચા  કર ુ)ં  

Latest Last 3 Month’s Light Bill – છે લા ણ મ હનાના લઈટ બલ  

Proof of Family Income ie. ITR  Salary Certificate, etc. આવક ુ ં માણપ   ઈ કમ ટ સ રટનની કોપી  પગારનો દાખલો  

Proof of identity : Aadhar Card (આધાર કાડ)      •   Bank Details: ક સલ કરલ ચકેની ઝેરો   

Details of the Add proof: િવધવા સહાય, ુંવારા ક ટાછેડા મેળવેલ હોય અને સહાય મેળવતા હોય તો ની સાથે રહો છો તેની િવગત અને સરનામા ુ ં ફુ 
Original Medical Bill, Xerox Copy of Medical Report, Dr Original Prescription with Discount 


િત,  માનદમં ી ી, મે ડકલ સિમિત                                                                          ફિમલી આઈ.ડ .ન.ં: 

ું નીચનેી િવગત સાથે દવા સહાય માટ અર  ક ું  ં, અર મા ંજણાવેલી                           મે ડકલ બલોમાં ડ કાઉ ટ લે ુ ંજ ર  છે. રહશે. 
િવગતો મ સાચી અને સમજણ વૂક લખેલ છે.         દર  છ માસે ન ુ ંિ શન આપવા ુ ંરહશે     
 

અરજદાર ુ ં ુ ં નામઃ મરઃ  

દદ ુ ં ુ ં નામઃ ળૂ વતનઃ 

રહઠાણ ુ ં ુ ં સરના ુ ં: મહો લોઃ 

 મોબાઈલઃ 

 ફોન ઘરઃ 

E-mail :   માિસક આવકઃ 
 

અરજદાર ક દદ  મ હલા પાટણ ન િસવાય ન ક નેતર સમાજમા ંપરણી હોય તો        વતન:                        ાિતઃ 
પિત ુ ં ુ ુ નામઃ  

સરના  ુ   
 

અરજદાર અને સાથે રહતી ય તઓની િવગત                 ઘરના લૂ સ યો :           પ રવારના કમાતા સ યો : 
              

મ ુ ં નામ   સબંધં મર હાલની િૃ  માિસક આવક 

૧   અરજદાર 

૨ 

૩ 

૪ 

૫ 
 

 

માદંગીની િવગત:                                  માદંગી કટલા સમયથી?                    દવાનો ુલ ખચઃ 
 

સારવાર લેનારની મે ડ લેઈમ પોલીસી છે? હા / ના               પોલીસી ન લીધેલ હોય તો કારણ જણાવો 
    

ફિમલી ડોકટર ુ ંનામ :  મોબાઈલ ન ં: 

મડંળમાથંી ગયા વષ દવા સહાય લીધેલ છે? હા / ના કટલી? 

સમાજના ંપ ર ચત હૃ થ ુ ં ુ ું નામ રહઠાણ અને મહ લો  ઘર ફોનઃ                                 
 મોબાઈલઃ                       

 

Latest 
Photograph 
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 અર  સાથે વ મુા ંવ  ુચાર માસના બલો ર ુ કરવાના રહશે.  દવાના ુલ. ખચની િવગત તેના અસલ બલો-ડોકટરના િ શનની ઝેરો  

સાથે અ ય ખચની િવગતવાર માહતી પાછળના પાને અરજદાર ફરજયાત લખવાની રહશે.  આપ  મેડ સીન-દવા કાયમી લેતા હોય તો તે ુ ંન ુ ં

િ શન દર છ માસે ડોકટર પાસેથી મેળવીને મોકલવા ુ ંરહશે. આ ન ુ ંિ શન દવાઓના બલો સાથે નહ હોય તો અર  પર િવચારણl 

કરવામા ંઆવશે નહ.  ।. 2000/- ધુીના માિસક દવાના બલો થતાં હોય તેમણે દર ણ મહને સહાયની અર  કરવાની રહશે.  ડ કાઉ ટ 

સાથનેા દવાના બલો ઉપર સિવશેષ યાન આપવામા ંઆવશે. 

 મડંળ ારા શ  થયેલ ડાયર ટ મે ડસીન યોજનામા ંઆપ જોડાયા છો?   હા / ના......... ના જોડાવા ુ ં કારણ ............................................................................ 
  

દવાના બલોની િવગત – તારવણી 

મે ડકલ ટોસ ુ ંનામ તાર ખ બલની રકમ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ુલ ખચનો સરવાળો ।. 
 

અરજદાર અ ય સં થાઓ ક સઘંોમાથંી સહાય લીધેલ છે?     હા / ના        (જો સહાય મેળવી હોયતો) 

(1) સં થા ક સઘં ુ ંનામ ............................................................................................. સહાયની રકમ ........................................... 

(2) સં થા ક સઘં ુ ંનામ ............................................................................................. સહાયની રકમ ........................................... 

મં ુર થયેલ રકમ અમારા બે કના ખાતામા ં l ફર કરશો. :  બે ક ખાતાની િવગત  : 

ખાતેદાર ુ ંનામ : 

બે ક ુ ંનામ : શાખા ુ ંનામ : 
ખાતા નબંર : IFSC CODE : 

 

અરજદારની સહ  : સારવાર લેનારની સહ  : 

-: કાયાલય માટ :- 

અર  લેનારની સહ  : અર  મ યાની તાર ખ : 
િમટ ગ િનણય તાર ખ : િનણયઃ મં ુર / નામં ુર / વ  ુતપાસ માટ લુતવી 
મં ુર રકમ: તાર ખ: માનદમં ી-મે ડકલ સિમિત : 
 


