
ඔබ අයත් යයෝජනා ක්‍රමය ඉදිරියයන්  (√ )  සටහන් කරන්න  

වෛද්‍ය හා යරෝහල් ගාසතු හිමිකම් ඉල්ුම් පත්‍රය 

     අග්‍රහාර ර්‍ෂණ  යයෝජනා ක්‍රමය 
       ජාතික ර්‍ෂණ  භාර අරමුද්‍ල 

 

            

 

            

 

                                                          

                                       

           
   

                                                                                    

                                                                                                             
 

  

 

 

 

 

 

 

       ඉල්ුම්කරුයේ ජාතික හැදුනුම්පත් අංකය  :- 

 

 

1. ඉල්ුම්කරු පිළිබඳ ය ාරුරු  

1.1 සම්පූර්ණ නම : (සිංහලෙන්) පුජ්‍ය. / මයා. / මිය. / ලමලනවිය. :-   

...............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................... 

1.2 මුෙකුරු සමග නම : (ඉිංග්‍රිසලයන්) Rev. / Mr. / Mrs. / Miss. :- 

............................................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................. ..............................                                                         

1.3 පුද්ගලික ලිපිනය (සිංහලෙන්) :-

............................................................................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................................. ............................. 

1.4 පුද්ගලික ලිපිනය (ඉිංග්‍රිසලයන්) :-     

...............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................... 

1.5 උපන් දිනය  :- ................................................................... 

1.6 දුරකථන අිංකය : ස්ථාවර :- ...........................................                               ජ්‍ිංගම :-....................................................     

    2.  යසතෛා සතථානය පිලිබඳ ය ාරුරු (අනිෛාර්යයයන් සම්ූර්ණ  කල යුුය) 

         2.1 ලස්වා ස්ථානලේ නම :- ....................................................................................................................... .............................. 

............................................................................................................................................................................................... 

2.2 ලිපිනය :- ............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................................... 

2.3 තනතුර :- ............................................................................................................................................................................ 

2.4 ලස්වා ස්ථානලේ දුරකථන අිංකය :- ................................................... 

    3. කලත්‍රයායේ ය ාරුරු  (අනිෛාර්යයයන් සම්ූර්ණ  කල යුුය) 

          3.1  ජ්‍ාතික හැදුනුම්පපත් අිංකය :-   

          3.2  නම :-.................................................................................................................................................................................... 

          3.3  තනතුර :- .............................................................................................................................. ............................................... 

             3.4  ලස්වා ස්ථානලේ නම :- .................................................................................................................................................... 

          3.5  ලිපිනය :-......................................................................................................................... ..................................................... 

        3.6  දුරකථන අිංකය :  ස්ථාවර :-............................................                                 ජ්‍ිංගම  :- ............................................... 

 

 

ඔබට අද්‍ාල හිමිකම  ඉදිරියයන්   

(√ )  සටහන් කරන්න 
 

රජයේ යරෝහලක  

යපෞද්ගලික යරෝහලක  

ද්‍රු උප ක්  

ඇසත  කණ්නාඩි  

හෘද්‍ සැත්කමක්  

පිළිකා  

යෛනත් යරෝග  

අග්‍රහාර සාමානය රිදී රන් 

   

අංක 95, ශ්‍රීමත් ත්ත් ම්පලම් ග ගාඩිනර් මාෛ , යකාළඹ 02. 

දුරකථන : +94 112 026 600    ෆැක්සත :  +94 112 323 006 

ඊයම්ල් : manageragrahara@nitf.lk    යෛබ් : www.nitf.lk 

යපෝරම අංක - 01 (S) 

(ආය න ප්‍රධාානියා ිසිනන් සහතික කරන ලද්‍ ජාතික හැදුනුම්පයත් ජායා පිටප  ඇමිණීම අනිෛාර්ය යේ) 

Version 2.2 



  ......................................... 

  අයදුම්පකරුලේ අත්සන  

               

 

දිනය :- ......................................... 

              

......................................... 

             දිනය 

4.  රක්ෂණ  ප්‍රතිලාභ ඉල්ුම් කරන්යන් සාමාජිකයා සඳහා යනායේ නම් අද්‍ාළ යකාටයසත (√ ) යයාද්‍ා සම්ුර්ණ  

      කරන්න                     
1) කෙත්‍රයාට    2)  දරුවන්ට                 3) මවට                  4) පියාට            

          4.1 ඔහුලේ/ ඇයලේ නම :- .............................................................................................................................. ........................ 

     ............................................................................................................................. .................................................................... 

       4.2  ඔහුලේ/ ඇයලේ උපන්දිනය :- ...................................                                            වයස :- ........................................... 

            4.3  රැකියාව :- ...................................................................... 

             4.4  ඔහුලේ/ ඇයලේ ජ්‍ාතික හැදුනුම්පපත් අිංකය :-  

5. බැංකු ගිණුම පිළිබඳ ිසසත රය  
(අයදුම්කරුයේ මාිනක යේ නය බැර ෛන බැංකු ගිණුම ිසය යුුය. පාසත යපාය හි සහතික කල පිටප ක් අමුණ ා ඉදිරිපත් කිරීම අනිෛාර්ය යේ) 

          5.1   බැිංකු ගිණුලම්ප සදහන් ඔබ ලේ  නම :- ........................................................................................................................... 
 

     5.2   ගිණුම්ප අිංකය .:- 

 

          5.3   බැිංකුලේ නම :- .....................................................................              බැිංකු ශාඛාව :- .................................................. 
 

      6.  යමම අයදුම්ප ට අද්‍ාල ිසයද්‍ම් ජනාධිපති අරමුද්‍යලන් යහෝ යෛනත් ආය නයකින් ඉල්ුම්කර යහෝ  

     ලබායගන ඇත්නම් මම ිසසත ර 
 

           6.1  ආයතනලේ නම සහ ලිපිනය :- ....................................................................................................................................... 

                ........................................................................................................................................................................... ...................... 

           6.2  ඉල්ලුම්ප කළ මුදෙ :- .......................................................................................................................................................... 

           6.3  හිමිකම්ප ෙද මුදෙ  .:- .......................................................................................................................................................... 

              6.4  හිමිකම්ප අිංකය/ ලයාමු අිංකය :-....................................................................................................................................... 

 

7.   යරෝහල් ග වූ / ඇසත කණ්ණ ාඩි මිලදී ගත් මාසයට යපර මාස 3 ක ෛැටුප් ිසසත ර අමුණ ා, 

                            ඇ    නැ  
 

(අන් ර් බැංකු යගවීම් ක්‍රමය (SLIPS) හරහා අද්‍ාළ මාස ෛල  අග්‍රහාර අෛකරණ  ගිණුම්ග  කර ඇත්නම් ෛැටුප් ිසසත ර අෛශ්‍ය යනායේ) 
 

8.  අයදුම්කරුයේ ප්‍රකාශ්‍ය     

ඉහත සදහන් ලතාරතුරු සතය හා ිවවැරදි බවත්  ලමම හිමිකම්පපෑම සඳහා ඉහත අිංක 06 ට අදාෙව ලවනත් 
ආයතනයකින්/ ලවනත් ක්‍රමය්  මගින් ඉල්ලලිම්  ඉදිිපපත් කර ලහ  මුදල්ල ෙබාලගන ලනාමැති බවත්  මාලේ 
ජ්‍ාතික හැඳුනුම්පපලතහි ඇතුෙත් ලතාරතුරු පුද්ගෙයින් ලියාපදිිංචි කිරීලම්ප ලදපාර්තලම්පන්තුව සමඟ තහවුරු කර 
ගැනීම සම්පබන්ධලයන් මාලේ විලර ධතාවය්  ලනාමැති බවත් ලමයින් සහතික කරමි. 
 
 

                                                                             

9.  ආය නයේ ගණ කාධිකාරීයේ සහතිකය 
 

       ජ්‍ාතික ර් ෂණ භාර අරමුදෙ විසන් ඔබ ආයතනය ලවත ෙබා දී ඇති ලිපි ලගානු අිංකය :-      

 

ඉහත විස්තර  සඳහන් ........................................................................................................................ මහතා/ මහත්මියලේ 

මාසක ලේතනය ............................................................................... බැිංකුලේ ................................................................. 

ශාඛාලේ අිංක ................................................................................... දරණ ගිණුමට බැර වන බව ලමයින් සහතික 

කරමි. 
                                                                                                           අත්සන :- ........................................... 

                                                                                                          නම :- ........................................... 

              දිනය :- .........................................                                                      තනතුර :- ........................................... 

                                                                                                                       (ිවෙ මුද්‍රාව තැබිම අතයාවශය ලේ) 

            

(File Number)
        

 

Version 2.2 

......................................... 

             දිනය 



10. ආය න ප්‍රධාානියායේ සහතිකය                         

ඉහත විස්තර  සඳහන් ................................................................................................................. මහතාලේ/ මහත්මියලේ 
ර් ෂණ හිමිකම අවශය කටයුතු සදහා ිවර්ලද්ශ කර ලම්ප සමඟ ඉදිිපපත් කරමි. ඉහත සඳහන් ලතාරතුරු සතය 
හා ිවවැරදි බවත්  ඔහුලේ/ ඇයලේ ලපෞද්ගලික ලිපිලගානුව අනුව සහතික කරමි. ර් ිතයා/ ප්‍රතිොියයා 
ලර හලෙන් බැහැර වූ දිනයට අදාළ මාසයට ලපර මාසය වන 20........ වර්ෂලේ .......................මාසයට අදාළ මාසක 
අග්‍රහාර ර් ෂණ දායක මුදෙ වන රුපියල්ල ...........…………….…...අයකර ජ්‍ාතික ර් ෂණ භාර අරමුදලල්ල මහජ්‍න 

බැිංකුලේ රැජින ශාඛාලේ 033-2001-2246-7951 / 033-1007-8246-7951  දරණ ගිණුමට ලේ පත් 
මගින්(ලේ පත් අිංකය :- ..........................................) / SLIPS මගින්  බැර කළ රුපියල්ල .................................... යන 
මුළු මුදෙට ඇතුෙත් කර ඇති බව ලමයින් සහතික කරමි.              

 
                                                                                                            අත්සන :- ........................................... 

                                                                                                           නම :- ........................................... 

                                                                                                          තනතුර :- ........................................... 

                                                                                                               (ිවෙ මුද්‍රාව තැබිම අතයාවශය ලේ)                                                        
     

   11. යරෝගියායේ වෛද්‍යෛරයා/ ශ්‍ලය වෛද්‍යෛරයා/ අක්ි වෛද්‍යෛරයා ිසිනන් සම්ුර්ණ  කළ යුුය. 

     Should be filled by the Medical Officer/ Surgeon/ Eye Surgeon of the Patient. 
 (යරෝග නිශ්‍තචය කාඩ්පය හි/ ඇසත පරීක්ෂා කරන ලද්‍ වෛද්‍ය ෛටයටෝරුයෛහි සද්‍හන් පරිදි ම යරෝගියායේ නම, යරෝහලට ඇුලත් වූ දිනය හා 

බැහැර වූ දිනය/ ඇසත පරීක්ෂා කළ  දිනය  පැහැදිලිෛ සද්‍හන් කර යමම යකාටස සම්ුර්ණ  කිරීම අනිෛාර්ය බෛ කරුණ ායෛන් සලකන්න) 

(Please note that it is compulsory to fill this section clearly stating the name of the patient, the date of admission 

and the date of discharge/ date of eye testing as mentioned in the diagnosis card and eye testing prescription) 

      11.1  යරෝගියායේ නම :-  
             ....................................................................................................................................................................................... 

            Name of the Patient :- 
         ....................................................................................................................................................................................... 

11.2 යරෝගියායේ යරෝග නිශ්‍තචය :-     
....................................................................................................................................................................................... 

            Diagnosis of Disease :-  
         ....................................................................................................................................................................................... 

(ඇස් කණ්නාඩි හිමිකම්ප සඳහා 11.3 සහ 11.4 යන ලකාටස් අදාළ ලනාලේ) 
(Sections 11.3 & 11.4 is not apply to Spectacle Claims) 

11.3 ඇඳ ඉහපත් අංකය  :- ................................................. 

  Bed Head Ticket(BHT) :- ..................................... 

11.4 යරෝහලට ඇුලත් කයල් නම්,  

         ඇුලත් කල දිනය :- ................................................ 

             පිටවූ දිනය :- ............................................................... 

            If admitted to the hospital,  

            Date of Admission  :- .............................................                                                        

            Date of Discharge  :- .............................................. 

11.5   ඇසත පරීක්ෂා කළ දිනය :- ........................................ 
            Date of Eye Tested :- ............................................. 

ඉහ  සද්‍හන් යරෝගියායේ වෛද්‍යෛරයා/ ශ්‍ලය වෛද්‍යෛරයා/ අක්ි  වෛද්‍යෛරයා මා බෛත්, යමම ඉල්ීම 

සම්බන්ධා වූ යසතෛාෛ මා ිසිනන් ලබා දුන් බෛත් සහතික කරමි. 

I hereby certify that I am the Medical Officer/ Surgeon/ Eye Surgeon of the above named patient and 
certify that above service is given by me.                                   

 
                        
     

   

  

(සටහන : අයදුම්පයත් ිසමසා ඇති ිනයුම ය ාරුරු සම්ූර්ණ  කිරීම අනිෛාර්ය යේ. ිසෂයභාර නිලධාාරියා ිසිනන් 

පිරික්ුම් ලැයිසතුෛ (Check List) අයදුම්ප  සමග ඉදිරිපත් කල යුුය) 

                              
......................................................................... 
යරෝගියාට ප්‍රතිකාර කල වෛද්‍යෛරයායේ / 

ිසයශ්‍තෂඥ වෛද්‍යෛරයායේ අත්සන හා නිල මුද්‍රාෛ 

Signature of Medical Officer / Surgeon /  

Eye Surgeon with Rubber Stamp 

 

 

......................................... 

             දිනය 

......................................               
දිනය/ Date 

Version 2.2 



අයදුම්ප  සම්ුර්ණ  කිරීම සද්‍හා උපයද්‍සත 

(යමම අයදුම්ප  යරෝහල් ග ිසම, හෘද්‍ සැත්කම්, ද්‍රු උපත්, ඇසත  කණ්නාඩි, පිළිකා හා ෛකුගඩු ආදි යරෝග ෛලට අද්‍ාළ හිමිකම් ඉල්ුම් කිරීම සද්‍හා පමණි) 

 

1.   ලර හලින් පිටව දින 90 ්  ඇතුෙත හිමිකම්ප අයදුම්පපත ජ්‍ාතික ර් ෂණ භාර අරමුදෙ ලවත ෙැබිය යුතුය. 

2. ඔබ අප ලවත ඉදිිපපත් කරන ලිපිලල්ලඛන වෙ ඡායා පිටපත් සෑම විටම ආයතන ප්‍රධාිවයා විසන් සහතික කළ යුතුය.  
(අඩුපාඩු සම්පපුර්ණ කිරීලම්පදී ජ්‍ාතික හැදුනුම්පපත් අිංකය සදහන් කිරීම අිවවාර්ය ලේ) 
 

3. ස්වාමිපුරුෂයා සහ භාර්යාව යන ලදලදනාම අග්‍රහාර සාමාජිකයන් නම්ප  

                       3.1   හිමිකම්පපත ලර ගියා වූ සාමාජිකයාම ඉදිිපපත් කළ යුතුය. 

    3.2   දරුවන් ලවනුලවන් හිමිකම්ප ඉල්ලුම්ප කළ යුතු වන්ලන් එ්  සාමාජිකලයකු විසන් පමණි.    
 

4.   යැලපන්නන් සදහා හිමිකම්ප අයදුම්පපත ඉදිිපපත් කිරීලම්පදී පහත ලල්ලඛන  වෙ සහතික කළ ඡායා පිටපත් ඉදිිපපත් කළ යුතුය. 

4.1 සාමාජිකයා විවාහක නම්ප, 

      4.1.1    කෙත්‍රයා සඳහා විවාහ සහතිකලේ ඡායා පිටපත්  

  4.1.2    දරුවන් සඳහා උප්පැන්න සහතිකලේ ඡායා පිටපත්  

             (දරුවා වයස අවූරුදු 21 ට අඩු, අවිවාහක සහ රැකියාව්  ලනාකරන්ලනකු විය යුතුයි) 

  4.1.3    වයස අවු:16 ට වැඩි දරුවන් සදහා ජ්‍ාතික හැදුනුම්පපලතහි  ආයතන ප්‍රධාිවයා සහතික කළ ඡායා පිටපත 

 

      4.2   සාමාජිකයා අවිවාහක නම්ප,  

              සාමාජිකයාලේ මව සහ පියා සඳහා (මව/ පියා - වයස අවූරුදු 70 ට අඩු විය යුතුය.) 

 

             4.2.1     සාමාජිකයාලේ උප්පැන්න සහතිකලේ හා ජ්‍ාතික හැදුනුම්පපලත් ආයතන ප්‍රධාිවයා සහතික කළ ඡායා පිටපත් 

             4.2.2     මවලේ/ පියාලේ ජ්‍ාතික හැදුනුම්පපලතහි ආයතන ප්‍රධාිවයා සහතික කළ ඡායා පිටපත්  

         4.2.3     අවිවාහක බව තහවුරු කිරීම සඳහා ආයතන ප්‍රධාිවයාලේ ලිපිය්  

 

 5.    හිමිකම්ප ඉල්ලුම්ප කරන කාරණය සඳහා ලවනත් ආයතනයකින් ර් ෂණ ප්‍රතිොභ ෙබා ඇති විට  අග්‍රහාර ප්‍රතිොභ ද ෙබා ගැනීමට අලප්් ෂා…  

කරන්ලන් නම්ප  එම ආයතනය මගින් ලගවීම්ප කරන ෙද මුදෙ සඳහන් ලිපිය්  සමග සයු බිල්ලපත් වෙ/ කුවිතාන්ස වෙ සහතික කරන ෙද 
ඡායා පිටපත් ඉදිිපපත් කළ යුතුලේ. 

 

   6.   ිවස පිපදි සම්පපුර්ණ කළ අයදුම්පපත සමග පහත ලිපි ලල්ලඛන ඉදිිපපත් කළ යුතුය. 

6.1 සයළුම හිමිකම්ප සඳහා  

6.1.1   ලර ග ිවශ්ෙය කාඩ්පලත් (Diagnosis Card) මුල්ල පිටපත ලහ  සහතික කළ ඡායා පිටපත්  
                           (නම  ලර හෙට ඇතුෙත් වූ හා පිට වූ දිනය  ප්‍රතිකාර කළ වවදයවරයාලේ අත්සන මුද්‍රාව තිබිය යුතුයි) 

                       6.1.2       ලපෞද්ගලික ලර හෙක නම්ප අත්තිකාරම්ප මුදෙට අදාළ ෙදුපත(Receipt of the Advance Payment), අලනකුත් මුදල්ල ලගවූ    
                                          ෙදුපත්(Receipts), විස්තරාත්මක බිෙ (Final Bill) වෙ මුල්ල පිටපත්                 

6.1.3 ලපෞද්ගලික ලර හල්ල වලින් ප්‍රතිකාර ෙබා ගැනීලම්පදි සෑම වියදම් ම විස්තරාත්මකව බිල්ලපලත් වර්ග කර ද් වා තිබිය යුතු 
අතර ලර ගියාලේ ජ්‍ාතික හැඳුනම්පපත් අිංකය අිවවාර්යලයන්ම සඳහන් විය යුතුය. 

6.1.4 වවදයවරයාලේ වියදම්ප දැ් වීලම්ප දී විලශ්ෂඥ වවදයවරයාට හා අලනකුත් වවදයවරුන්ට කළ වියදම්ප ලවන ලවනම 
දැ් විය යුතුයි. 

6.1.5 විවිධ ලර හල්ලගතවීම්ප අවස්ථා සඳහා ලවන ලවනම අයඳුම්පපත් ඉදිිපපත් කෙ යුතු අතර තිව අයදුම්පපතක අමුණා එවන 
එකකට වැඩි ලර ග ිවශ්ෙය කාඩ්පත් හිමිකම්ප ලගවීම්ප සඳහා අදාළ කර ගනු ලනාෙැලේ. 

6.1.6 දරු ප්‍රසුතතියකදී (අවස්ථා ලදකකදී පමණ්  ලගවනු ෙැලේ.) 

6.1.6.1 රජ්‍ලේ ලර හෙක ලර ග ිවශ්ෙය කාඩ්පත ෙබා ලනාලදන්ලන් නම්ප උපත් විස්තර පත්‍රිකාව ලහ  ගර්භණි සටහන් 
පත්‍රලයහි සහතික කෙ පිටපත්  (ලර හෙට ඇතුෙත් කෙ දිනය හා පිටවූ දිනය සදහන් විය යුතුය.) 

6.1.7 ඇස් කණ්නාඩි සඳහා (මුල්ල පිටපත් ෙබා දිය යුතුයි) 

6.1.7.1 ලපෞද්ගලික ලර හෙක වවදයවරලයකු ඇස් පිප් ෂා කලල්ල නම්ප වවදයවරයාලේ වටලට රුව(වවදයවරයාලේ 
අත්සන හා ිවෙ මුද්‍රාව තිබිය යුතුය.) 

6.1.7.2 රජ්‍ලේ ලර හෙක වවදයවරලයකු ඇස් පිප් ෂා කලල්ල නම්ප වවදයවරයාලේ වටලට රුව(වවදයවරයාලේ 
අත්සන හා ිවෙ මුද්‍රාව තිබිය යුතුය.) 

6.1.7.3 ඇස් කණ්නාඩි සදහා ෙදුපලත් මුදල්ල ලගවූ බව (Paid) සටහන් කර ආයතනලේ ිවෙ මුද්‍රාව තබා තිබිය යුතුය.  

6.1.7.4 අවුරුදු 03කට වර්  ර් ිතයාට පමණ්  ලගවනු ෙැලේ. 

6.1.7.5 කණ්නාඩිය මිෙදී ගත් බිල්ල පලත් දින සට දින 90 ්  ඇතුෙත හිමිකම්ප අයදුම්පපත ජ්‍ාතික ර් ෂණ භාර අරමුදෙ ලවත 
ලයාමු කළ යුතුය. 

7.    යපෞද්ගලික යරෝහල් හිමිකම් සද්‍හා හිමිකම් ඉදිරිපත් කිරියම්දී මම යරෝහල් ෛලින් නිකුත් කරනු ලබන ිනයළුම බිල්පත් සහ ිපිනටපත් 

(Final Bill and Receipts) පරිඝණ ක මුද්‍රි  ිසය යුු අ ර අත් අකුරින් ලියන ලද්‍ බිල්පත් සහ ිපිනටපත් (Final Bill and Receipts) 

සද්‍හා හිමිකම් යගවීම ිනදු කරනු යනාලැයබ්. 

 

(ඉ ා ෛැද්‍ගත් : බිල්පත්ෛල සහ ලදුපත්ෛල මුල් පිටපත් ඉදිරිපත් කිරිම අනිෛාර්ය ෛන අ ර සහතික කරන ලද්‍ යහෝ යෛනත් බිල්පත් ෛල  

ඡායා පිටපත් සද්‍හා හිමිකම් යගෛනු  යනාලැයබ්.  යෛනත් ආය නයකින් මුද්‍ලක් ප්‍රතිුර්ණ ය කර ඇති ිසටක යශ්‍තෂ හිමිකම ලබාගැීමයම්දි 

යමය අද්‍ාළ යනායේ) 

 

නිින පරිදි සම්ුර්ණ  කරන ලද්‍ හිමිකම් අයදුම්ප  සමග අෛශ්‍ය ලිපියල්ඛන  මකෛර නිෛැරදිෛ ඉදිරිපත් කිරීයමන් අග්‍රහාර රක්ෂණ  ප්‍රතිලාභ කඩිනමින් 

ලබාග  හැකි බෛ සලකන්න.  

Version 2.2 


