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(අයදුම්පමත් වි සො ඇති සියලු  මතොරතුරු සම්ුර්ණ කිරී  අනිවොර්ය මේ)  
අදොළ සැත්ක  ඉදිරිමයන් (√ ) 

සටහන් කරන්න 
හෘද සැත්ක   

වකුගඩු බද්ධ කිරීමම් සැත්ක   

ම ොළමේ සැත්ක   
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 ඉල්ලුම්කරුමේ ජොතික හැදුනුම්පත් අංකය :- 

1. ඉල්ලුම්කරු පිළිබඳ මතොරතුරු  

1.1. සම්පූර්ණ නම (සිංහලෙන්) : ූජ්‍ය./ 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                            :-                                                          

                විශ්‍රාම යාමට නියමිත දිනය :-  

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

2. මස්වො ස්ථොනය පිලිබඳ මතොරතුරු (අනිවොර්යමයන් සම්ූර්ණ කල යුතුය) 

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

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

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

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

3. හෘද/ ම ොළය/ වකුගඩු බද්ධ කිරීමම් සැත්කම් සඳහො ජොතික රක්ෂණ භොර අරමුදල මවතින් මීට මපර 

හිමිකම් ලබො මගන 

                   ඇත                    නැත 
 

ෙබා ගත්ලත්නම්ප ෙබා ගත් සැත්කම්ප, 

සැත්කම්ප වර්ගය...................................................................... දිනය.................................. මුදෙ.................................. 

සැත්කම්ප වර්ගය...................................................................... දිනය.................................. මුදෙ.................................. 

සැත්කම්ප වර්ගය...................................................................... දිනය.................................. මුදෙ.................................. 

ඔබ අයත් මයෝජනො ක්‍ර යට  (√ )  සටහන් කරන්න 

අග්‍රහොර සො ොනය රිදී රන් 
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 Version 2.0 

4. අයදුම්කරුමේ ප්‍රකොශය     

ඉහත සදහන් ලතාරතුරු සතය හා නිවැරදි බව ලමයින් සහතික කරමි.මාලේ සැත්කමට අදාළ හිමිකම වන 

රු:...................................... ක මුදෙ ................................................................................................................................ 

.................................................................................................................. (ලරෝහලේ/ ආයතනලේ නම සහ ලිපිනය) 

ලවත ලගවීම සම්පබන්ධලයනුත්, මාලේ ජ්‍ාතික හැඳුනුම්පපලතහි ඇතුෙත් ලතාරතුරු පුද්ගෙයින් ලියාපදිිංචි 

කිරීලම්ප ලදපාර්තලම්පන්තුව සමඟ තහවුරු කර ගැනීම සම්පබන්ධලයනුත් මාලේ විලරෝධතාවයක් ලනාමැති 

බවත් ලමයින් සහතික කරමි. 

 

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

 

5. ආයතනමේ ගණකොධිකොරීමේ සහතිකය  

  ජොතික රක්ෂණ භොර අරමුදල විසින් ඔබ ආයතනය මවත ලබො දී ඇති ලිපි මගොනු අංකය :-      

   

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

වගකීම්ප සහතිකය ඉේුම්ප කිරීමට ලපර මාස 03ක රක්ෂණ වාරික මුදේ අවකරණය පිළිබඳ ලතාරතුරු  

අග්‍රහාර පරිගණක පද්ධතිය(AWP) හරහා දැනටමත් යාවත්කාලීන කර ඇති බවත් ලමයින් සහතික කරමි. 
 

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

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

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

                                                                                                                                 (නිෙ මුද්‍රාව තැබිම අතයාවශ්‍ය ලේ) 

          

                   

6. ආයතන ප්‍රධොනියොමේ සහතිකය  
 

ඉහත විස්තර  සඳහන් .......................................................................................................... මහතාලේ/ මහත්මියලේ 
වගකීම්ප සහතිකය ෙබා ගැනීමට අවශ්‍ය කටයුතු සදහා නිර්ලද්ශ්‍ කර ලම්ප සමඟ ඉදිරිපත් කරමි. ඉහත සඳහන් 
ලතාරතුරු සතය හා නිවැරදි බවත්, ඔහුලේ/ ඇයලේ ලපෞද්ගලික ලිපිලගානුව අනුව සහතික කරමි. 
සාමාජිකයා වගකීම්ප සහතිකය ඉේුම්ප කරන  දිනට ලපර මාසය වන 20........ වර්ෂයලේ .......................මාසයට 
අදාළ මාසක අග්‍රහාර රක්ෂණ දායක මුදෙ වන රුපියේ ......................................................අයකර ජ්‍ාතික 

රක්ෂණ භාර අරමුදලේ මහජ්‍න බැිංකුලේ රැජින ශ්‍ාඛාලේ 033-2001-2246-7951 / 033-1007-8246-7951  
දරණ ගිණුමට ලෙක්පත් මගින්(ලෙක්පත් අිංකය :- ................................................)/ SLIPS මගින්  බැර කළ 
රුපියේ ............................................ යන මුළු මුදෙට ඇතුෙත් කර ඇති බව ලමයින් සහතික කරමි. 

 

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

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

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

                                                                                                                                 (නිෙ මුද්‍රාව තැබිම අතයාවශ්‍ය ලේ) 

....................................... 
දිනය 

....................................... 
අයදුම්පකරුලේ අත්සන 

....................................... 
දිනය 

....................................... 
දිනය 



 
 Version 2.0 

අයදුම්පත ස ඟ ඉදිරිපත් කළ යුතු ලිපි මල්ඛණ 

  

1. වගකීම්ප සහතිකය ඉේුම්ප කිරීමට ලපර මාස 03 තුෙ  අග්‍රහාර දායක මුදේ අයකර එවන ෙද ලෙක්පත්/ 

SLIPS අිංක ඇතුෙත්, ආයතන ප්‍රධානියා විසන් නිකුත් කරන ෙද ලිපිය(ආයතනලේ ලිපි ශීර්ෂයකම  විය 

යුතුය)     

2. වගකීම්ප සහතිකය ඉේුම්ප කිරීමට ලපර මාස 03ක ආයතන ප්‍රධානියා විසන්  සහතික කරන ෙද වැටුප් 

විස්තර (Pay Sheet)  

3. විශ්‍රාම යාමට නියමිත දිනයද ඇතුෙත්ව ආයතන ප්‍රධානියා විසන්  නිකුත්  කරන ෙද ලස්වා සහතිකය   

(ආයතනලේ ලිපි ශීර්ෂයකම විය යුතුය)     

4. හෘද/ ලමාළය/ වකුගඩු සැත්කම්ප සඳහා වන ූර්ව වවදය නිර්ලද්ශ්‍ය 

5. හෘද/ ලමාළය/ වකුගඩු බද්ධ කිරීලම්ප සැත්කම්ප සඳහා විලශ්‍්ෂඥ වවදයවරයා විසන් නිකුත් කරන ෙද 

නිර්ලද්ශ්‍ වාර්තාව 

6. ලපෞද්ගලික ලරෝහෙක සැත්කම සදු කරන විටකදී ලරෝහෙ විසන් නිකුත් කරන ෙද ඇස්තලම්පන්තු 

ලිපිය (Letter of  Estimate) 

7. රජ්‍ලේ ලරෝහෙක සැත්කම සදු කරන්ලන් නම්ප උපකරණ ෙබා ගන්නා ආයතනලේ ඇස්තලම්පන්තු ලිපිය 

(Letter of Estimate) සහ ඒ සඳහා විලශ්‍්ෂඥ වවදයවරයා විසන් නිකුත් කරන ෙද වවදය වටලටෝරුව 

(Prescription) 

8. ආයතන ප්‍රධානියා විසන්  සහතික කරන ෙද ජ්‍ාතික හැඳුනුම්පපලත් පිටපතක් 

9. වගකීම්ප ලිපිය ෙබා ගැනිමට සාමාජිකයා හැර ලවනත් අලයකු පැමිලණන්ලන් නම්ප එම පුද්ගෙයාලේ නම 

හා ජ්‍ාතික හැඳුනුම්පපත් අිංකය සඳහන් කර සාමාජිකයා විසන් ඉදිරිපත් කරන ලිපිය 

10. ඉහත සඳහන් ලිපි ලේඛන සයේලෙහිම අමතර ඡායා පිටපත් කටටෙයක් 


