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       ආබාධ සහිත තැනැත්තන් සඳහා වූ ජාතික මහ ලේකම් කාර්යාලය
           அங்கவீனமுற்ற நபர்களுக்கான தேசிய செயலகம்
        ආබාධ සහිත පුද්ගලයන් සඳහා ආධාරක උපකරණ ලබා දීම 

        அங்கவீனமுற்ற நபர்களுக்கு உதவி உபகரணங்களை வழங்குதல்
01. ඉල්ලුම්කරුගේ නම:- ……………….....................................................................................................
   விண்ணப்பதாரரின் பெயர் ;- ………….....................................................................................................
02. ලිපිනය :- …………..............................................................................................................................
   முகவரி ;- ………….............................................................................................................................
03. උපන් දිනය :-.................................................  04.  වයස:- ....................................................................
    பிறந்த திகதி ;- ............................................. வயது ;- .........................................................................
5.   ජාතික හැඳුනුම්පත් අංකය :- ...........................  06. දුරකථන අංකය .......................................................
  தேசிய அடையாள அட்டை இல ;- .........................  தொலைபேசி இல ...................................................
07. ආබාධ සහිත තත්ත්වයේ විස්තර :- ..........................................................................................................
    அங்கவீன நிலைமையின் விபரம் ;- .........................................................................................................
08. මෙම ආබාධ සහිත තත්ත්වය ඇති වූයේ උපතින් / රිය  අනතුරකින් / දියවැඩියාවෙන්/වැටීමෙන්    පිළිකා හෘද / ස්නායු දුර්වලතා /වෙනත් ………………………………………………….……...…
இவ் அங்கவீனம்  ஏற்பட்டது  பிறப்பிலிருந்து/வாகன விபத்தினால்/நீரிழிவினால்/விழுந்ததால்/புற்று   நோய்/இருதய நோய்/நரம்புப் பலவீனம்/பிற ………………………......................................……………
09. ආබාධ සහිත බවට පත් වී කොපමණ කල්ද?  අවු........................ මාස................. දින.................
          அங்கவீன நிலைமைக்கு உட்பட்டு எவ்வளவு காலம்? வருடம் ..............  மாதம் .............. திகதி ..............
10. ඉල්ලුම් කරන ආධාරක උපකරණය :- …………………………………………………………….

       (කොමඩ් රෝද පුටු  / රෝද පුටු  / අත්වාරු / කිහිලිකරු/වෝකර්/දුර හා ළග පෙනෙන ඇස් කණ්නාඩි)
   கோரும் உதவி உபகரணங்கள் ;- . .........................................................................................................
  (கொமட் சக்கர நாற்காலி / முச்சக்கர வண்டி/ ஊன்றுகோல்/ கையூன்றுகோல்/தூர மற்றும் அண்மையில் பார்க்கும்    கண்ணாடி)
11. කිසියම් ආධාරක උපකරණයක් දැනට භාවිතා කරන්නේ ද?  ඔව්/නැත.................................வேறு ஏதாவது  உபகரணமொன்றைத் தற்போது பாவிக்கின்றீர்களா? ஆம்/இல்லை ...............................................
12. පළාත් සභාවෙන් හෝ වෙනත් ආයතනයක් මඟින් ඉහත උපකරණය ලබා ගෙන ඇත් ද?  ඔව්/නැත................ ඔව් නම් එම ආයතනයේ නම සහ ලබාගත් දිනය සඳහන් කරන්න....................................................................
 மாகாண சபை அல்லது ஏனைய நிறுவனமொன்றினூடாக   மேற்குறிப்பிட்ட உபகரணத்தினைப் பெற்றுள்ளீர்களா?     ஆம்/இல்லை ................ஆம் என்றால்  நிறுவனத்தின் பெயர் மற்றும் பெற்றுக்கொண்ட திகதியினைக்  குறிப்பிடவும். .................................................................................................................................................
⋆ ඉල්ලීම් ලිපියක් අමුණා ඇත /வேண்டுகோள் கடிதத்தினை இணைக்கப்பட்டுள்ளது.
   දිනය/திகதி :- .......................        
      ................................................... 

               අයදුම්කරුගේ අත්සන
                                      


    விண்ணப்பதாரியின் ஒப்பம்






-01-






-02-
13. ග්‍රාම නිලධාරි නිර්දේශය / கிராம உத்தியோகத்தரின் பரிந்துரை
.....................................................................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................................................................................

මෙම ඉල්ලුම්කරු අඩු ආදායම්ලාභි පවුල් ඒකකයක සාමාජිකයකුබව  සහතික කරමි/ නොකරමි.
இவ்விண்ணப்பதாரி குறைந்த வருமானத்தினைக் கொண்ட  குடும்பத்தினை சார்ந்தவர் என்பதனை உறுதிசெய்கின்றேன் / செய்யவில்லை
දිනය/ திகதி  ………………………




…………………………
                                                                                         ග්‍රාම නිලධාරි අත්සන​ / கிராம உத்தியோகத்தரின் கையொப்பம்
                                                                                                               (නිල මුද්‍රාව තබන්න / இறப்பர் முத்திரை பதியவும்)
14.
සැ.යු මෙම කොටස වෛද්‍යවරයා විසින්ම පිරවිය යුතුයි. கவனத்தில் கொள்ளவும்:- இப்பிரிவு வைத்தியரினால் நிரப்பப்படுதல் வேண்டும்.
1. රෝහල / ආයතනයේ නම හා ලිපිනය       
   வைத்தியசாலை/ நிறுவனத்தின் பெயர்
    மற்றும் முகவரி
2. රෝගියාගේ නම
    நோயாளியின் பெயர்

3. ආබාධිතභාවය
அங்கவீனத்தின் தன்மை
4. නිර්දේශිත උපකරණය
       சிபார்சு செய்யப்பட்ட உபகரணம்
5. වෛද්‍යවරයාගේ නිර්දේශය
       வைத்தியரின் பரிந்துரை

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



   වෛද්‍යවරයාගේ අත්සන හා නිල මුද්‍රාව තබන්න



    வைத்தியரின் ஒப்பம்/இறப்பர் முத்திரை

· සැ.යු - දුර හා ලග පෙනෙන ඇස් කණ්නාඩි (Bifocal) ඉල්ලුම් කරන්නේ නම් පමණක් අංක 14.කොටස පිරවීම අවශ්‍ය නොවන අතර ඒ වෙනුවට අක්ෂි වෛද්‍යවරයකුවෙතින් ලබාගත් වෛද්‍ය වට්ටෝරුව (Medical prescription) මේ සමග අමුණා එවිය යුතුය. (වයස අවු 60 අඩු විය යුතුය)
· குறிப்பு - தூரம் மற்றும் அருகில் தெரியும் பார்வைக் கண்ணாடிக்கு(Bifocal) மாத்திரம் விண்ணப்பிப்பதாயின் இல.14 ஆம் பிரிவு மீண்டும் நிரம்ப வேண்டிய அவசியம் இல்லை. அதற்குப் பதிலாக கண் வைத்தியரிடமிருந்து பெறப்பட்ட மருத்துவ பரிந்துரை( (Medical prescription)  இத்துடன் இணைத்தல் வேண்டும் (60 வயதிற்குட்பட்டவராக இருத்தல்)
-03-
15. සමාජ සේවා නිලධාරී / සංවර්ධන නිලධාරී නිර්දේශය
 சமூக சேவைகள் உத்தியோகத்தர் / அபிவிருத்தி உத்தியோகத்தரின் பரிந்துரை

ආධාරක උපකරණ වශයෙන් .................................................................ක් ලබා ගෙන ඇත/නැත. මෙම උපකරණය ඉල්ලුම්කරුට නිවසේ/ මහා මාර්ගයේ/ පාසැලේ/ වැඩපළෙහි එහා මෙහා යාමට/ රැකියාව කර ගැනීමට/ අධ්‍යාපනය ලැබීමට/ ක්‍රිඩා කිරීමට ඉතාමත් පහසු වේ. මෙම උපකරණය මඟින් ආබාධ සහිත බව වැඩිවීමට ඉඩ නොමැත. මෙම උපකරණය ඉල්ලුම්කරුගේ නිවස තුළ තබා ගැනීමට ඉඩ ඇත. මෙය ලබා දීම ඉතා සුදුසුය. ඉල්ලුම්කරුට මෙය අවශ්‍ය වන්නේ මාස කිහිපයකට/වර්ෂ කිහිපයකට/සදහටම වේ. ඉල්ලුම්කරුට අවශ්‍ය නොවූ විට ආපසු ලබා ගැනීමට කටයුතු කරනු ලබන අතර මෙම ඉල්ලුම්කරු පසුගිය වසර පහ තුළ රජයෙන් හෝ රාජ්‍ය අනුග්‍රහය ලබන ආයතනයකින් උක්ත ආධාරක උපකරණය ලබා ගෙන නොමැති බවද සහතික කරමි.
உதவி உபகரணமாக ...............................................................................வழங்கப்பட்டுள்ளது/வழங்கப்படவில்லை. இவ்வுதவி உபகரணம் விண்ணப்பதாரர், வீட்டில்/ பெருந்தெருக்களில்/ பாடசாலையில்/ வேலைத்தளத்தில் அங்கு இங்கு செல்வதற்கு/தொழிலினை முன்னெடுப்பதற்கு/கல்வியினைப் பெற்றுக் கொள்வதற்கு/ விளையாடுவதற்கு மிகவும் சுலபமானது.  இவ் உபகரணத்தினைப் பாவிப்பதால் அங்கவீனத்தின் தாக்கம் அதிகரிக்கப்பட மாட்டாது.  இவ் உபகரணத்தினை விண்ணப்பதாரரின்  வீட்டில் வைப்பதற்குப் போதிய இடமுள்ளது.  இதனை வழங்குவது மிகவும் பொருத்தமானது.  இது சில மாதங்கள்/பல வருடங்கள்/வாழ்நாள் பூராவும் விண்ணப்பதாரருக்கு அவசியமானதாகும்.  விண்ணப்பதாரருக்குத் தேவையேற்படாதவிடத்து  மீளவும் பெற்றுக் கொள்வதற்கு நடவடிக்கை எடுக்கப்படும்  என்பதுடன், இவ்விண்ணப்பதார ர் கடந்த ஐந்து வருடங்களினுள் அரசிடமிருந்து அல்லது  அரச உதவி  கிடைக்கும்  நிறுவனத்திடமிருந்து   உதவி உபகரணத்தினைப் பெற்றுக் கொள்ளவில்லை என்பதையும்  உறுதிப்படுத்துகின்றேன்.
දිනය / திகதி ………................…
            


  ………..........………………………     

                 




 


          අත්සන / கையொப்பம் 








                   ස.සේ. නි/ සං.නි. නිල මුද්‍රාව තබන්න
                                                                            ச.சே உ. / அபி.உ. இறப்பர் முத்திரை  பதியவும்
16. සහකාර ප්‍රාදේශීය ලේකම්/ ප්‍රාදේශීය ලේකම්ගේ නිර්දේශය / உதவிப் பிரதேச செயலாளர் /பிரதேச  செயலாளரின்   பரிந்துரை
සමාජ සේවා නිලධාරිගේ වාර්තාව නිවැරදිය. අඩු ආදායම්ලාභී බවට තහවුරු වේ. එම නිසා මෙම උපකරණය ලබා දීමට සුදුසු බව නිර්දේශ කරමි.
சமூக சேவைகள் உத்தியோகத்தரின் அறிக்கை சரியானது. குறைந்த வருமானம் பெறுபவர் என்பதை உறுதி செய்கின்றது.  ஆதலால்  இவ் உபகரணத்தினைப் பெற்றுக் கொள்வதற்குப்    பொருத்தமானவர்  என்பதைப் பரிந்துரை செய்கின்றேன்.
දිනය/திகதி  ……...................…                                  ........…..................................……
                    අත්සන / கையொப்பம்
         සහකාර ප්‍රාදේශීය ලේකම් / ප්‍රාදේශීය ලේකම්                                                                                                                                                                                                       නිල මුද්‍රාව තබන්න 
                                                                           உதவிப் பிரதேச செயலாளர்/பிரதேச செயலாளர் 
                                                                            இறப்பர்   முத்திரை பதியவும்
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ආබාධ සහිත තැනැත්තන් සඳහා වූ ජාතික මහ ලේකම් කාර්යාලයේ ප්‍රයෝජනය සඳහා
அங்கவீமுற்ற நபர்களுக்கான தேசிய செயலகத்தின் உபயோகத்திற்காக
අධ්‍යක්ෂකගේ අනුමැතිය / பணிப்பாளரின்  அங்கீகாரம்.
ඉල්ලුම්කරු විසින් ඉල්ලුම් කර ඇති ආධාරක උපකරණය ලබා දීමට අනුමැතිය ලබා දෙමි./නොදෙමි
விண்ணப்பதாரரினால்  கோரப்பட்டுள்ள உதவி உபகரணத்தை வழங்குவதற்கு  அங்கீகாரத்தினை  வழங்குகின்றேன்/வழங்கவில்லை.
........................                                                        .........................................
    දිනය/திகதி                                            අධ්‍යක්ෂ/பணிப்பாளர்
..........................දින ....................................................... ඉල්ලුම්කරුට/භාරකරුට ............නිකුත් කලෙමි.
.............................ஆந் திகதி ....................................................................... விண்ணப்பதாரருக்கு/ பாதுகாவலருக்கு வழங்கப்பட்டுள்ளது.
නිකුත්කල නිලධාරියාගේ නම/ வழங்கிய உத்தியோகத்தரின் பெயர் .....................................................................................  
                                                                                    .........................................

                                                                                          අත්සන/கையொப்பம்
උපකරණය භාර ගතිමි./உபகரணத்தினைக் கையேற்றல்.
ඉල්ලුම්කරු / භාරකරු / ස.සේවා නිලධාරී නම:-...............................................................................
விண்ணப்பதாரி/ பாதுகாவலர்/ச.சேவை உத்தியோகத்தரின் பெயர்  
........................................


          හැදුනුම්පත් අංකය...................................................
අත්සන/கையொப்பம்                              அடையாள அட்டை இல. ............................................
දිනය/திகதி :-.....................................
                         දුරකථන අංකය .......................................................
   தொலைபேசி இல ...................................................
