
अनसूुची १ 

(दफा ३ सँग सम्बन्धित) 

न्चकित्सिले मगृौला प्रत्यारोपण गरेिो / डायलाइससस गराइरहेिो / क्याधसर रोग / मेरुदण्ड पक्षघात भएिो 

प्रमान्णत गने ढाँचा 

समसतिः.................................. 

श्री, ....................................गाउँपासलिा/नगरपासलिा/उपमहानगरपासलिा/महानगरपासलिा 

न्िल्ला...................., प्रदेश..............   । 

 

किषय: प्रमान्णत गररएिो सम्बधिमा । 

 

उपरोक्त किषयमा.......................... गाउँपासलिा/नगरपासलिा/उपमहानगरपासलिा/महानगरपासलिा ......... 
िडा नं...................... गाउँ/ टोल स्थायी ठेगाना भएिो उमेर ...... िषषिो.......... राकिय पररचयपत्र नं / 
नागररिता प्रमाणपत्र नं / िधमदताष प्रमाणपत्र नं (१६ िषष भधदा िम उमेरिो हिमा) .......................... 
सम्पिष  नं भएिो श्री ................................................... िो ...................................................... 
अस्पतालमा मगृौला प्रत्यारोपण गरेिो / डायलाइससस गराइरहेिो/क्याधसर रोग सनदान भएिो / मेरुदण्ड 
पक्षघात सनदान भएिो भसन अस्पतालहरुिो पिुी / िागिातहरुिो कििरण िाँचबझु गरी प्रमान्णत गदषछु। 

 

प्रमान्णत गने न्चकित्सििो 

दस्तखतिः .................................. 

परुा नाम थर: .................................................................... 

दिाष : .................................. 

नेपाल मेसडिल िाउन्धसल नं: .................................. 

संस्थािो छापिः 

  



अनसूुची २ 

(दफा ३ सँग सम्बन्धित) 

औषसि उपचार बापत खचष पाउनिा लासग ददने सनिेदनिो ढाचँा 
समसतिः.................................. 

श्री िडाध्यक्षज्यू,  

िडा नं............, .................................  गाउँपासलिा/नगरपासलिा/उपमहानगरपासलिा/महानगरपासलिा 
न्िल्ला...................., प्रदेश.................। 

 

किषयिः औषसि उपचार बापत खचष पाउँ भने्न सम्बधिमा । 

 

उपरोक्तसम्बधिमा......................गाउँपासलिा/नगरपासलिा/उपमहानगरपासलिा/महानगरपासलिा 

........ िडा ......... गाउँ / टोल स्थायी ठेगाना भएिो उमेर .......... िषषिो............................ राकिय 

पररचयपत्र नं / नागररिता प्रमाणपत्र नं / िधमदताष प्रमाणपत्र नं ( १६ िषष भधदा िम उमेरिो हिमा) 

......................... सम्पिष  नं भएिो म .................................................................. मगृौला प्रत्यारोपण 

गरेिो / डायलाइससस गराइरहेिो / क्याधसर रोग सनदान भएिो / मरेुदण्ड पक्षघात सनदान भएिो व्यन्क्त 

भएिोले सम्पूणष आिश्यि िागिात सकहत औषसि उपचार बापत माससि पाँच हिार रुकपयाँिा दरले खचष पाउँ 

भसन सनिदेन पेश गरेिो छु । पेश भएिो व्यहोरा ठीि साँचो हो, झटु्टा ठहरे प्रचसलत िानून बमोन्िम सहुँला 

बझुाउँला । 

 

सनिेदि: 

हस्ताक्षर. 

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

सलङ्ग: ...................... 

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

बैंिखाता नं......................... 

बैंििो नामिः ......................   ...................... 

शाखा:. ......................    

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