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 விண்ணப்பைாரியின் கைசிய அனடயாள அட்னட இைக்கம்   :-    

கிராம கசனவயாளரினால் உறுதிப்படுத்திய  கைசிய அனடயாளஅட்னட பிரதி கட்டாயமாக 

இனணக்கப்பட கவண்டும் 

 

        ஓய்வூதிய இல. :-  

 

        ஓய்வுபெற்றதிகதி  :-  
 

1. விண்ணப்பைாரர் பற்றிய விபரங்கள்  
 

1.1 முழுப்  பெயர்  (ேமிழில்) : வண./ திரு. /திருமதி /பெல்வி. :- 

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

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

       முேல் எழுத்துக்களுடன் பெயர் (ஆங்கிலத்தில்) : Rev / Mr. / Mrs. / Miss :- 

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

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

1.2 ேனிப்ெட்ட முகவரி (ேமிழில்) :- 

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

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

1.3 ேனிப்ெட்ட முகவரி (ஆங்கிலத்தில்) :- 

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

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

1.4 பிறந்ே திகதி  :- ........................................................................................ 

1.5 போகலதெசி இலக்கம் :  நிகலயான  :- .................................  ககத்போகலதெசி :- ..................................... 

2. நீங்கள் ஓய்வுகபறும் கபாது பணிபுரிந்ை இடம் பற்றிய ைகவல் (கட்டாயமாக நிகைக்கப்ெட தவண்டும்) 

 

 

2.1 நிறுவனத்தின் பெயர்  :- ................................................................................................................................................. 

2.2 முகவரி :- ............................................................................................................................................................................ 

2.3 ெேவி :- ............................................ 

2.4 நிறுவனத்தின் போகலதெசி இலக்கம் :- ................................................................................................................. 

3. துனணயினது விபரங்கள் 

3.1 தேசிய அகடயாள அட்கட இலக்கம் :-   

3.2 பெயர்   :- ........................................... 

3.3 போழிற்பெய்யும் நிறுவனத்தின் பெயர் :- ................................................................................................................. 

3.4 முகவரி :- ............................................................................................................................................................................. 

3.5 போகலதெசி இலக்கம் :- .............................................................................................................................................. 

 

 

 

உங்களுக்கான உரினமக் 

ககாரலுக்கு முன் (√ )  என்று 

குறிப்பிடவும் 

அரச னவத்தியசானையில் 

அனுமதிக்கப்படல் 

 

ைனியார் னவத்தியசானையில் 

அனுமதிக்கப்படல் 

 

புற்றுக ாய்  

இருைய அறுனவ சிகிச்னச  

சிறுநீரக க ாய்  
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4. வங்கிக் கணக்கு பற்றிய விபரம் ( விண்ணப்பைாரியின் மாைாந்ை ஓய்வூதியம்    வரவுனவக்கப்படும்வங்கிக் 

கணக்காக இருத்ைல் கவண்டும். கணக்குப் புத்ைகத்தின் சான்றுப்படுத்ைப்பட்ட ஒரு பிரதி இனணக்கப்பட்டு 

சமர்ப்பிக்கப்பட கவண்டும்) 

 

4.1 தேசிய அகடயாள அட்கட இலக்கம் :- ................................................................................................................... 

4.2 வங்கிக் கணக்கில் குறிப்பிடப்ெட்டுள்ள பெயர் :- ................................................................................................. 

4.3 கணக்கு இல. :- .................................................................................................................................................................. 

4.4 வங்கியின் பெயர் :- ......................................................................................................................................................... 

4.5 கிகள :- ............................................................................................................................................................................... 

 

5. இந்ை விண்ணப்பத்திற்கான கசைவு ஜனாதிபதி நிதியத்திற்கு அல்ைது கவறு நிறுவனங்களுக்கு 

விண்ணப்பிக்கப்பட்டு அல்ைது அவற்றினால் வழங்கப்பட்டு இருந்ைால் 

 

5.1 நிறுவனத்தின் பெயர் மற்றும் முகவரி  :- ................................................................................................................. 

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

5.2 வழங்கப்ெட்ட போகக :- ...............................................................................   

5.3 விண்ணப்பித்ே போகக  :- .............................................................................. 

5.4 உரிகம தகாைல் இலக்கம் / குறிப்பு இலக்கம் :- ........................................ 

6. விண்ணப்பைாரியின் உறுதிகமாழி     

 

தமற்ெடி விெைங்கள் உண்கமயானகவயும் ெரியானகவயுமாகும் என்ெதுடன், நான் அல்லது எனது துகண 

இந்ே உரிகமதகாைகல தமற்ெடி ெந்தி 05 இற்கு உட்ெட்டு தவறு ஒரு நிறுவனத்திலிருந்து, தவறு ஒரு 

முகறகமயின் மூலம் அல்லது அேற்காக விண்ணப்ெத்கே ெமர்ப்பித்து அல்லது ெணத்திகன 

பெற்றுக்பகாள்ளவில்கல என்ெகே இத்ோல் உறுதிப்ெடுத்துகிதறன்.  

 

 

         

  

 

7. கிராம உத்திகயாகத்ைரினால் நிரப்பப்பட  கவண்டும் (கைனவயற்ற கசாற்கனள கவட்டிவிடவும்)   

 

தமற்ெடி விெைங்களில் குறிப்பிடப்ெட்டுள்ள திரு/ திருமதி ................................................................................................ 

என்ெவரின் கவத்தியொகலயில் அனுமதிக்கப்ெட்டிருந்ேகம போடர்ொன ஆவணங்கள் ெரியானகவயும் 

உண்கமயானகவயுமாகும் என்றும், அவருகடய காப்புறுதி உரிகம தகாைலுக்கு தேகவயான 

நடவடிக்ககக்காக ெரிந்துகைபெய்து இத்துடன் ெமைர்ப்பிக்கிதறன். 

 

 

 

 

 

                                                                                                                                      ககபயாப்ெம் :- ........................................... 

  பெயர்  :- ....................................................... 

                                                                                                     கிைாம உத்திதயாகத்ேர் பிரிவு/ இல. :- ................................................... 

                                                                             (உத்திதயாகபூர்வ முத்திகைகய ெதிக்க தவண்டியது கட்டாயமானது) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

திகதி 

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

விண்ணப்ெோரியின் 

ககபயாப்ெம் 

Version 2.1 

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

திகதி 



 

 

 

8. க ாயாளியின் னவத்தியரினால்/ அறுனவ சிகிச்னச னவத்தியரினால் நிரப்பப்பட கவண்டும். 

        Should be filled by the Medical Officer / Surgeon of the Patient. 

  (னவத்தியசானையினால் வழங்கப்பட்ட க ாய் உறுதிப்படுத்ைல் அட்னடயில் உள்ள க ாயாளியின் கபயர், 

னவத்தியசானையில் அனுமதிக்கப்பட்ட திகதி மற்றும் கவளிகயறிய திகதி னய கைளிவாக குறிப்பிட்டு, இந்ைப் 

பகுதினய நிரப்புவது கட்டாயமானது என்பனை ையவுகசய்து கவனத்திற் ககாள்ளவும்.) 

(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 as per the diagnosis card) 

 

  8.1 தநாயாளியின் பெயர் :- ............................................................................................................................................................. 

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

      Name of the patient :- ...................................................................................................................................................................... 

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

8.2 தநாயாளியின் தநாய் விெைம் 

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

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

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

8.3 கட்டில் ேகலப்பு இலக்கம் :- .......................................... 

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

     8.4  கவத்தியொகலயில் அனுமதிக்கப்ெட்ட திகதி :- ................................ 

            பவளிதயறிய திகதி :- ............................................. 

            If admitted to the hospital,  

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

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

 

கமற்படி க ாயாளியின் மருத்துவர்/ அறுனவ சிகிச்னச மருத்துவர்  ான் ஆகவன் என்றும்,  இந்ை ககாரிக்னக 

கைாடர்பான கசனவ என்னால் வழங்கப்பட்டது என்பனையும் இத்ைால் உறுதிப்படுத்துகிகறன். 

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

me. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ....................................................................... 
க ாயாளிக்கு சிகிச்னசயளித்ை னவத்தியரின்/ 

விகசட னவத்திய நிபுணரின் னககயாப்பம் மற்றும் 

உத்திகயாகபூர்வ முத்தினர 

Signature of Medical Officer / Surgeon 

With Rubber Stamp 

 

 

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

திகதி 
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விண்ணப்பத்துடன் சமர்ப்பிக்கப்பட கவண்டிய ஆவணங்கள் 
 

(இந்ை விண்ணப்பம் மருத்துவமனனயில் அனுமதிக்கப்படுைல், புற்றுக ாய்,சிறுநீரகம் மற்றும் இைய அறுனவ 

சிகிச்னச கபான்றவற்றுடன் கைாடர்புனடய உரினமககாரல்களுக்கு மட்டுகம.) 

 

1. மருத்துவமகனயில் இருந்து பவளிதயறிய 90 நாட்களுக்குள் விண்ணப்ெம் தேசிய காப்புறுதி நம்பிக்கக 

நிதியத்திற்கு கிகடக்கப்பெற தவண்டும். 

 

2. அக்ைஹாை ொதுகாப்பு காப்புறுதித் திட்டத்தின் கீழ், மருத்துவமகனயில் ேங்கியிருந்து சிகிச்கெ 

பெறுவேற்கு மட்டுதம நன்கமகள் வழங்கப்ெடும் என்ெதுடன், இந்ேக் காப்புறுதித் திட்டத்தின் கீழ் 

உறுப்பினருக்கு மட்டுதம நன்கமகள் வழங்கப்ெடும். 

 

3. முகறயாக பூர்த்தி பெய்யப்ெட்ட தகாரிக்கக விண்ணப்ெத்துடன் பின்வரும் ஆவணங்கள் 

ெமர்ப்பிக்கப்ெட தவண்டும். 

 

3.1 தநாய் உறுதிப்ெடுத்ேல் அட்கடயின் கிைாம உத்திதயாகத்ேைால் ொன்றுப்ெடுத்ேப்ெட்ட பிைதி  

அல்லது மூலப்பிைதி   

(தநாயாளியின் பெயர், மருத்துவமகனயில் அனுமதிக்கப்ெட்ட திகதி மற்றும் 

மருத்துவமகனயில் இருந்து பவளிதயறுய திகதி மற்றும் சிகிச்கெ அளிக்கும் மருத்துவரின் 

ககபயாப்ெம் மற்றும் உத்திதயாகப்பூர்வ முத்திகை குறிப்பிடப்ெட தவண்டும்) 

3.2 அைசு மருத்துவமகனயில் அனுமதிக்கப்ெட்டால் தநாய் உறுதிப்ெடுத்ேல் அட்கட 

வழங்கப்ெடாவிட்டால், மருத்துவமகனயில் அனுமதிக்கப்ெட்ட காலத்கேக் குறிக்கும் 

கிளினிக் புத்ேகத்தின் பிைதிகள் மற்றும் தநாயாளியின் பெயகைக் குறிக்கும் ெக்கம், கிைாம 

உத்திதயாகத்ேைால் ொன்றுப்ெடுத்ேப்ெட்ட பிைதி.  

3.3 மருத்துவமகனயில் அனுமதிக்கப்ெட்ட காலத்திற்கான மருத்துவ ெரிந்துகைகளின் தெரில் 

பகாள்வனவு பெய்யப்ெட்ட மருந்துகள் அல்லது மருத்துவ ெரிதொேகனகள் போடர்ொன 

பில்களின் மூலப் பிைதிகள் அல்லது மருத்து ெரிந்துகை 

3.4 ேனியார்மருத்துவமகனயாயின்முற்ெணத்திற்கானெற்றுச்சீட்டு(Receipt of the Advance Payment),   

ஏகனயெணம்பெலுத்தியெற்றுச்சீட்டுக்கள்(Receipts), விரிவானெட்டியலின்மூலப்பிைதி (Final 

Bill) 

3.5 கிைாமஉத்திதயாகத்ேரினால்ொன்றுப்ெடுத்ேப்ெட்டஉங்கள்வங்கிக்கணக்கின்பிைதி    

(இகணந்ேகணக்காகஇருக்கக்கூடாது) 

3.6 கிைாமஉத்திதயாகத்ேரினால்ொன்றுப்ெடுத்ேப்ெட்டஓய்வூதியஅட்கடயின்பிைதி 

3.7 கிைாமஉத்திதயாகத்ேரினால்ொன்றுப்ெடுத்ேப்ெட்டதேசியஅகடயாளஅட்கடயின்பிைதி 

 

 

(மிகவும் முக்கியம் : பில்கள் மற்றும் பற்றுச்சீட்டுக்களின் மூைப் பிரதிகனள சமர்ப்பிப்பது கட்டாயமாகும் 

மற்றும் சான்றுப்படுத்ைப்பட்ட அல்ைது கவறு பில்களின் நிழற் பிரதிகளுக்கு உரினமககாரல்கள் ககாடுப்பனவு 

கசய்யப்படமாட்டாது.) 

 

      (கவகறாரு நிறுவனத்திடமிருந்து கைானக திருப்பிச் கசலுத்ைப்படும் கபாது, மீதித் கைானக 

உரினமககாரனை கபறுவதில் இது ஏற்புனடயைாகாது) 
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