
වෛද්‍ය හා  හෝහ ා්  හා ්තු  හිමිකම්  හල් ලුම්  හත්‍රය හ

අග්‍රා හ හහ්‍ෂණ  හෝය නා  හ්‍රමයය හ- හඅර්ධ හහ නය 
න තිම හ්‍ෂණ  භ හ අහමුද්‍ල 

 
 

 ඔබ අයත් යයෝජනා ක්‍රමය ඉදිරියයන්  (√ ) හ හසටහන් කරන්න 

(ආයතා හප්‍රධ ියය  හිසින්  හ්ාතිම හමහා හලද්‍ හන තිම හාදුනුම් තෝ  හන ය  පිටතත හඇිකණීමය හඅියෛ ර්ය හෝේ) 

අංම හ95, ශ්‍රීමය  චි ත් තල්  ඒ ා ඩිාර් හමය ෛත, ෝම ළඹ හ02. 

ුනහමථා හ: හ+94 හ112 හ026 හ600 හ හ හ හෆදක්්ත හ: හ හ+94 හ112 හ323 හ006 

ඊෝ් ්  හ: හmanageragrahara@nitf.lk    ෝෛබ් හ: හwww.nitf.lk 
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     ල් ලුම් මරුෝේ න තිම ාදුනනු් ත  අංමය  :-  

1. ල් ලුම් මරු පිලිබඳ හෝත හු රු :- 

1.1 සම්පූර්ණ නම (සිංහයෙන්) : ූජය./ මයා./ මිය./ යමයනවිය. :-  

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

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

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

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

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

1.3 හපුද්ගලික ලිපිනය (සිංහයෙන්)    :-

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

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

1.4 පුද්ගලික ලිපිනය (ඉිංග්‍රිසයයන්)  :- 

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

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

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

1.6 දුරකථන අිංකය :  ස්ථාවර:- .........................................                          ජිංගම :- ................................. 

 හ හ හ හ හ හ හ2. හ හෝ්තෛ  හ්තථ ාය හපිලිබඳ හෝත හු රු හ(අියෛ ර්යෝය්  හ්් ූර්ණ  හමල හයුු ය) 

2.1 ආයතනයේ නම :- ...............................................................................................................................  

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

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

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

   2.4 යස්වා ස්ථානයේ දුරකථන අිංකය :- ..................................................... හ හ හ හ හ හ 

3. හමල්‍රය ෝේ හෝත හු රු  හ(අියෛ ර්යෝය්  හ්් ූර්ණ  හමල හයුු ය) 

               3.1  ජාතික හැදුනුම්පපත් අිංකය :-   

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

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

           3.4  යස්වා ස්ථානයේ නම :- ........................................................................................................................ 

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

           3.6  දුරකථන අිංකය :  ස්ථාවර :- ..............................                                  ජිංගම :- . ...................................... 

 

 

ඔබට අද්‍ ල හිමිකමමය ලදිරිෝය්  (√ ) හ හ

්ටා්  හමහ් ා 

හනෝේ හෝහ ාලම 
 

ෝතෞද්ාලිම ෝහ ාලම 
 

ද්‍රු හඋතතක් 
 

ාෘද්‍ ්ද මමයක් 
 

පිළිම  
 

ෝෛා  හෝහ ා 
 

රිදී  හහ්‍ෂණ ය හ්   හහ්‍ෂණ ය 

  

ෝත හමය හඅංම හ- හ02 හ(S) 
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   ..................................... 

     අයදුම්පකරුයේ අත්සන  

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

තනතුර :-  .................................. 
     (නිෙ මුද්‍රාව තැම ම අතයාව‍ය යේ)                 

 

(File Number)
        

 

 

4.   හක්ෂණ  හප්‍රතිල භ හල් ලුම්  හමහ් ෝ්  හහක්ිතය ට හෝා ෝේ හා්  හඅද්‍ ළ හෝම ටෝ්ත හ(√ ) හෝය ද්‍  හ්් ුර්ණ  හ    

         මහ් ා 

             01)  හමල්‍රය ට හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ 02)  ද්‍රුෛ් ට හ හ හ හ හ හ හ හ  හ03) හ හමයෛට හ හ හ හ හ හ හ හ    හ04) හ හපිය ට හ  හ හ 
 

4.1 ඔහුයේ /ඇයයේ නම :-......................................................................................................................... 

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

4.2 ඔහුයේ /ඇයයේ උපන් දිනය :- ..........................................                වයස :- ...................................... 

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

4.4  ඔහුයේ /ඇයයේ ජාතික හැදුනුම්පපත් අිංකය :-             

5. බදංකු හගිණුමය හපිළිබඳ හිස්තතහය හ(අයුන් මරුෝේ හමය ිනම හෝේතාය හබදහ හෛා හබදංකු හගිණුමය හිසය හයුු ය, ත ්ත හ

ෝත ෝතිම ්ාතිම හමල හපිටතතක් හඅමුණ   හලදිරිත  හමල හයුු ය) 

          5.1  බැිංකු ගිණුයම්ප සදහන් ඔබ යේ  නම :- ................................................................................................ 
 

          5.2  ගිණුම්ප අිංකය  :- 

 

          5.3  බැිංකුයේ නම :- ........................................................         බැිංකු ‍ාඛාව :- ........................................ 

 

   හ 6.   ෝමයමය හඅයුන් තතට හඅද්‍ ල හිසයද්‍්  හනා ධිතති හඅහමුද්‍ෝල්  හෝා  හෝෛා  හආයතායකි්  හල් ලුම් මහ හෝා  හෝාිස්  හ 

          මහ හතිෝබ් හා්  හඑමය හිස්තතහ 
 

6.1 ආයතනයේ  නම සහ ලිපිනය  :- ......................................................................................................... 

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

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

6.3 යගවු මුදෙ :-   .................................................................. 

6.4 හිමිකම්ප අිංකය / යයාමු අිංකය :- ........................................ 

7.  අයුන් මරුෝේ ප්‍රම ශය     

ඉහත සදහන් යතාරතුරු සතය හා නිවැරදි බවත්  මම යහෝ මයේ කෙත්‍රයා යමම හිමිකම්පපමම ඉහත 06 යේදයට 

යටත්ව යවනත් ආයතනයකින්  යවනත් ක්‍රමය් මඟින්  යහෝ ඒ සඳහා ඉල්ලලිම් ඉදිරිපත් කර යහෝ මුදල්ල 

ෙබාගයන යනාමැති බව යමයින් සහතික යවමි.  
 

                                                       

                                        
8. හආයතාෝේ හාණ ම ධිම රීෝේ හ්ාතිමය 

 

 හ හ හ හ හ  හන තිම හහක්ෂණ  හභ හ හඅහමුද්‍ල හිසින්  හඔබ හආයතාය හෝෛත හලබ  හදී හඇති හලිපි හෝා ුම හඅංමය හ:-      
 

ඉහත විස්තර  සඳහන් .................................................................................................... මහතා/ මහත්මියයේ 

මාසක යේතනය ................................. බැිංකුයේ ....................................... ‍ාඛායේ අිංක ............................ 

දරණ ගිණුමට බැර වන බව යමයින් සහතික කරමි. 

 
                                                                                                            

                                                                                                           

                                                                                                                                                                      

 

 

 

 

            

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

               දිනය 

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

               දිනය 

Version 2.1 



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

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

තනතුර :- ................................... 
    (නිෙ මුද්‍රාව තැම ම අතයාව‍ය යේ)                 
 

 

9.  ආයතා හප්‍රධ ියය ෝේ හ්ාතිමය හ         

ඉහත විස්තර  සඳහන්..................................................................................................... මහතා/ මහත්මියයේ 

ර්ෂණ හිමිකම අව‍ය කටයුතු සදහා නිර්යද්‍කර යම්ප සමග  ඉදිරිපත් කරමි.ඉහත සඳහන් යතාරතුරු සතය හා 

නිවැරදි බවත්  ඔහුයේ/ ඇයයේ යපෞද්ගලික ලිපියගානුව අනුව සහතික කරමි. ර්ිතයා යරෝහයෙන් බැහැර වූ 

දිනයට අදාළ මාසයට යපර මාසය වන 20........ වර්ෂයේ .......................මාසයට අදාළ මාසක අග්‍රහාර ර්ෂණ 

දායක මුදෙ වන රුපියල්ල ............................................ අයකර ජාතික ර්ෂණ භාර අරමුදයල්ල මහජන බැිංකුයේ 

රැජින ‍ාඛායේ 033-1002-3246-7951 දරණ ගිණුමට යේපත් මගින්(යේපත් අිංකය :- ............................) / 

SLIPS මගින්  බැර කළ රුපියල්ල ........................................................... යන මුළු මුදෙට ඇතුෙත් කර ඇති බව 

යමයින් සහතික කරමි.                

 

                                                                                    

                                                                                                           

 

                                                                                                                  

                                                                 

10. හෝහ ගිය ෝේ හවෛද්‍යෛහය  හ/ හශලය හවෛද්‍යෛහය  හිසින්  හ්් ුර්ණ  හමළ හයුු ය. 

 හ හ හ හ හ හ හ හShould be filled by the Medical Officer /Surgeon of the Patient. 

 

 හ10.1 ෝහ ගිය ෝේ හාමය :-............................................................................................................................ 

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

 10.2 ෝහ ගිය ෝේ හියශතචය :- ...................................................................................................................... 

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

 හ හ හ     Signature of Medical Officer / Surgeon Period unable to attend to usual business/ works හ:- 

              From :- ...................................................        To :- ....................................................................... 

 10.3 ෝහ ාලට හඇු ල  හමල හදිාය :- ................................       පිටවූ හදිාය හ:- ............................................. 

          If admitted to the hospital,  

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

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

 

 10.4 ඇඳ හලාත  හඅංමය හ:- ............................... 

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

 

ලාත හ්ද්‍ා්  හෝහ ගිය ෝේ හවෛද්‍යෛහය  හ/ හශලය හ හවෛද්‍යෛහය  හමය  හබෛ , හෝමයමය හල් ීමය හ්් බ් ධ හවූ හෝ්තෛ ෛ හ

මය  හිසින්  හලබ  හුන්  හබෛ  හ්ාතිම හමහික. 
I hereby certify that I am the Medical Officer / Surgeon of the above named patient and certify that 
above service is given by me.                                  

 
                               

  හ 

    දිාය/ Date හ හ 

  

     
 

 

ෝහ ාල හමයගි්  හියකු  හමහුම හලදබූ හ හෝහ ා හියශතචය හම ඩ්තෝතිම හ හෝහ ගිය ෝේ හාමය, හෝහ ාලට හඇු ල  හවූ හදිාය හා  හබදාදහ හවූ හදිාය හ

තදාදදිලිෛ හ්ද්‍ා්  හමහ හෝමයමය හෝම ට් හ්් ුර්ණ  හකිරීමය හඅියෛ ර්ය හබෛ හමරුණ  ෝෛ්  හ්ලම් ා. 
 

(්ටාා හ: හඅයුන් තෝ  හිසමය්  හඇති හිනයලුමමය හෝත හු රු හ්් ූර්ණ  හකිරීමය හඅියෛ ර්ය හෝේ. හිසෂයභ හ හියලධ රිය  හ

ිසින්  හපිරික්ු්  හලදයි්තු ෛ (Check list) හඅයුන් තත හ්මයා හලදිරිත  හමල හයුු ය)  

 හ  හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ      

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

ෝහ ගිය ට හප්‍රතිම හ හමල හවෛද්‍යෛහය ෝේ හ/ 

ිසෝශතෂඥ හවෛද්‍යෛහය ෝේ හඅ ්ා හා  හියල හමුද්‍ර ෛ 

Signature of Medical Officer / Surgeon 

With Rubber Stamp 
 

 

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

               දිනය 

Version 2.1 



 

 

 

අයුන් තත හ්් ුර්ණ  හකිරීමය හ්ද්‍ා  හඋතෝද්‍ ත් 

(ෝමයමය හඅයුන් තත හෝහ ා්  හාතිසමය, හාෘද්‍ හ්ද ම් , හද්‍රු හඋත , හපිළිම  හා  හෛකුාඩු හආදි හෝහ ා හෛලට හඅද්‍ ළ හිමිකම්  හල් ලුම්  හකිරීමය හ්ද්‍ා  හතමයණි) 
 

1.   යරෝහලින් පිටව දින 90 ් ඇතුෙත හිමිකම්ප අයදුම්පපත ජාතික ර්ෂණ භාර අරමුදෙ යවත ෙැම ය යුතුය. 

2. ඔබ අප යවත ඉදිරිපත් කරන ලිපියල්ලඛන වෙ ඡායා පිටපත් සමම විටම ආයතන ප්‍රධාානියා විසන් සහතික කළ යුතුය.  
(අඩුපාඩු සම්පපුර්ණ කිරීයම්පදී ජාතික හැදුනුම්පපත් අිංකය සදහන් කිරීම අනිවාර්ය යේ.) 
 

3. ස්වාමිපුරුෂයා සහ භාර්යාව යන යදයදනාම අග්‍රහාර සාමාජිකයන් නම්ප  

                      3.1    හිමිකම්පපත යරෝගියා වූ සමාජිකයාම ඉදිරිපත් කළ යුතුය. 

 හ හ හ3.2    දරුවන් යවනුයවන් හිමිකම්ප ඉල්ලුම්ප කළ යුතු වන්යන් එ් සාමාජිකයයකු විසන් පමණි.    
 

4.   යැයපන්නන් සදහා හිමිකම්ප අයදුම්පපත ඉදිරිපත් කිරීයම්පදී පහත යල්ලඛන  වෙ සහතික කළ ඡායා පිටපත් ඉදිරිපත් කළ යුතුය. 

4.1 සාමාජිකයා විවාහක නම්ප  

     4.1.1    කෙත්‍රයා සඳහා විවාහ සහතිකයේ ඡායා පිටපත් 

       4.1.2    දරුවන් සඳහා උප්පැන්න සහතිකයේ ඡායා පිටපත් 

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

 හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ4.1.3 හ හ හ හවයස අවු:16 ට වැඩි දරුවන් සදහා ජාතික හැදුනුම්පපයතහි  ආයතන ප්‍රධාානියා සහතික කළ ඡායා පිටපත 

 

      4.2   සාමාජිකයා අවිවාහක නම්ප   

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

 

            4.2.1     සාමාජිකයායේ උප්පැන්න සහතිකයේ හා ජාතික හැදුනුම්පපයත් ආයතන ප්‍රධාානියා සහතික කළ ඡායා පිටපත් 

            4.2.2     මවයේ/ පියායේ ජාතික හැදුනුම්පපයතහි ආයතන ප්‍රධාානියා සහතික කළ ඡායා පිටපත් 

 හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ4.2.3     අවිවාහක බව තහවුරු කිරීම සඳහා ආයතන ප්‍රධාානියායේ ලිපිය් 

 

 5.   හිමිකම්ප ඉල්ලුම්ප කරන කාරණය සඳහා යවනත් ආයතනයකින් ර්ෂණ ප්‍රතිොභ ෙබා ඇති විට  අග්‍රහාර ප්‍රතිොභ ද ෙබා ගැනීමට අයප්්ෂා   

කරන්යන් නම්ප  එම ආයතනය මගින් යගවීම්ප කරන ෙද මුදෙ සඳහන් ලිපිය් සමග සයු ම ල්ලපත් වෙ/ කුවිතාන්ස වෙ සහතික කරන ෙද 
ඡායා පිටපත් ඉදිරිපත් කළ යුතුයේ. 

 

 හ හ හ6.   නිස පරිදි සම්පපුර්ණ කළ අයදුම්පපත සමග පහත ලිපි යල්ලඛන ඉදිරිපත් කළ යුතුය. 

6.1 සයළුම හිමිකම්ප සඳහා  

6.1.1 යරෝග නි‍්ෙය කාඩ්පයත් (Diagnosis card) මුල්ල පිටපත යහෝ සහතික කළ ඡායා පිටපත් 
 හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ හ(ාමය, හෝහ ාලට හඇු ල  හවූ හා  හපිට හවූ හදිාය් , හප්‍රතිම හ හමළ හවෛද්‍යෛහය ෝේ හඅ ්ා හා  හියල හමුද්‍ර ෛ හතදාදදිලිෛ හතිබිය හයුු ය) 

                     6.1.2      යපෞද්ගලික යරෝහෙක නම්ප අත්තිකාරම්ප මුදෙට අදාළ ෙදුපත(Receipt of the Advance Payment), අයනකුත් මුදල්ල යගවූ    
                                         ෙදුපත්(Receipts), විස්තරාත්මක ම ෙ (Final Bill) වෙ මුල්ල පිටපත්                    

6.1.3 යපෞද්ගලික යරෝහල්ල වලින් ප්‍රතිකාර ෙබා ගැනීයම්පදි සමම වියදම්ම විස්තරාත්මකව ම ල්ලපයත් වර්ග කර ද්වා තිම ය යුතු 
අතර යරෝගියායේ ජාතික හැඳුනම්පපත් අිංකය අනිවාර්යයයන්ම සඳහන් විය යුතුය. 

6.1.4 වවදයවරයායේ වියදම්ප දැ්වීයම්ප දී විය‍්ෂඥ වවදයවරයාට හා අයනකුත් වවදයවරුන්ට කළ වියදම්ප යවන යවනම 
දැ්විය යුතුයි. 

6.1.5 විවිධා යරෝහල්ලගතවීම්ප අවස්ථා සඳහා යවන යවනම අයඳුම්පපත් ඉදිරිපත් කෙ යුතු අතර තනි අයදුම්පපතක අමුණා එවන 
එකකට වැඩි යරෝග නි‍්ෙය කාඩ්පත් හිමිකම්ප යගවීම්ප සඳහා අදාළ කර ගනු යනාෙැයේ. 

6.1.6 දරු ප්‍රසුතතියකදී (අවස්ථා යදකකදී පමණ් යගවනු ෙැයේ) 
(රජයේ යරෝහෙක යරෝග නි‍්ෙය කාඩ්පත ෙබා යනායදන්යන් නම්ප උපත් විස්තර පත්‍රිකාව යහෝ ගර්භණි සටහන් පත්‍රයයහි 
සහතික කෙ පිටපත්/ යරෝහෙට ඇතුෙත් කෙ දිනය හා පිටවූ දිනය සදහන් විය යුතුය) 

 

7.    ෝතෞද්ාලිම ෝහ ා්  හිමිකම්  හ්ද්‍ා  හිමිකම්  හලදිරිත  හකිරිෝ් දී හඑමය හෝහ ා්  හෛලි්  හියකු  හමහුම හලබා හිනයළුමය හබි් ත  හ්ා හරිිනට්ත  හ

තරිඝණ ම හමුද්‍රිත හිසය හයුු  හඅතහ හඅ  හඅකුරි්  හලියා හලද්‍ හබි් ත  හෝා  හරිිනට්ත  (Final Bill හor හReceipts) හ්ද්‍ා  හිමිකම්  හෝාවීමය හිනුන හමහුම හ

ෝා ලදෝබ්. 

 

(ලත  හෛදද්‍ා  හ: හබි් ත ෛල හ්ා හලුනත ෛල හමු්  හපිටත  හලදිරිත  හකිරිමය හඅියෛ ර්ය හෛා හඅතහ හ්ාතිම හමහා හලද්‍ හෝා  හෝෛා  හබි් ත  හෛල හ 

ඡ ය  හපිටත  හ්ද්‍ා  හිමිකම්  හෝාෛුම හ හෝා ලදෝබ්. හ හෝෛා  හඅයතායකි්  හමුද්‍ලක් හප්‍රතිුර්ණ ය හමහ හඇති හිසටම හෝශතෂ හිමිකමමය හලබ ාදීමෝ් දි හ

ෝමයය හඅද්‍ ළ හෝා ෝේ) 

 

ියින හතරිදි හ්් ුර්ණ  හමහා හලද්‍ හිමිකම්  හඅයුන් තත හ්මයා හඅෛශය හලිපිෝ් නා හ හඑමෛහ හියෛදහදිෛ හලදිරිත  හකිරීෝමය්  හඅග්‍රා හ හහක්ෂණ  හප්‍රතිල භ හමඩිාික්  හ

ලබ ාත හාදකි හබෛ හ්ලම් ා. 
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