
 

 

 

પ્રતિ, 
ટ્રસ્ટી શ્રી, 

 આ સાથે નીચ ે જણાવે તવગિે દવાના બી જોડે છે. મારી/અમારી આતથિક સ્સ્થતિ નાજુક હોઈ યોગ્ય સહાય 

આપવા નમ્ર તવનિંી. 

૧) અરજદારનુ ંનામ :  

2) સરનામુ ં:  

 

૩) દદીનુ ંનામ :  

૪) ભામણ કિાાન ુ ંનામ : 

૫) દદાનો પ્રકાર :  

(સવુાવડ ને ગિા દદા  કે િેના પર રહે ખચા અંગે મદદ આપવામા ંઆવિી નથી) 

૬) ક્યા ડોક્ટરની સારવાર ેવામા ંઆવે છે ? 

 નામ :  

 ફોન ન.ં :  

૭) બીની તવગિ :  

                         

િારીખ બબ નબંર બબ ની રકમ મેડીક શોપનુ ંનામ 

    

    

    

    

    

    

    

(છેલ્ા ત્રણ મહહનાના બી જ જોડવા) 

ી.     

................................................................................................................................................................................... 
(ફ્ક્ર્િ ઓફીસ ઉપયોગ માટે) 

૧) ચેક કરનારનુ ંનામ :         િા.  

૨) ઉપરોક્િ જણાવે તવગિો ચેક કરી   બીમા ંદદીનુ ંનામ ચેક કર્ુું  

૩) ચેક             ના નામનો ખવો. 


