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               ආබාධ සහිත තැනැත්තන් සඳහා වූ ජාතික මහ ලේකම් කාර්යාලය
மருத்துவ உதவி வழங்குவதற்கான  ஆலோசனைப் பத்திரம்
அங்கவீனமுற்ற நபர்களுக்கான  தேசிய செயலகம்
              அங்கவீனமுற்ற நபர்களுக்கான தேசிய செயலகம்
· වෛද්‍ය ආධාර යටතේ ඖෂධ වියදම්, සායන සඳහා ගමන් වියදම් හා සැත්කම් සඳහා ආධාර ලබා දෙන අතර මෙම ආධාර වර්ග 3 අතරින් එක් තැනැත්තකුට ලබාගත හැක්කේ එක් ආධාර වර්ගයක් පමණි. එම ආධාරය ගෙවනු ලබන්නේ ජීවිත කාලයටම එක් වතාවක් පමණි. 
· மருத்துவ உதவியின் கீழ் மருந்துச் செலவுகள், சிகிச்சைகளுக்குச் செல்வதற்குப்   
 போக்குவரத்துக் கொடுப்பனவுகள் மற்றும் சத்திர சிகிச்சைகளுக்கு உதவிகள் வழங்கப்படும் என்பதுடன்,  இம்மூன்று வகையான உதவிகளில்  ஒரு உதவி வகையினை மாத்திரமே  நபர் ஒருவர்  பெற்றுக்  கொள்ளமுடியும்.  வாழ்நாள்பூராவும் ஒருதடைவை மாத்திரமே இவ்வுதவி வழங்கப்படும். 
· ආධාර ඉල්ලුම් කිරීමේදී පහත නිර්ණායක පිළිබඳ සැලකිලිමත් වියයුතු අතර ලියවිලි වල අඩුපාඩු වෙතොත් ආධාර ලබා දීම ප්‍රමාද වීමට හෝ නොහැකිවීමට ඉඩ ඇති බව කරුණාවෙන් සලකන්න .
உதவிகளினைக் கோரும்போது பின்வரும் அளவுகோல்கள் தொடர்பில்  கவனத்திற் கொள்ளப்படுதல் வேண்டும் என்பதுடன், ஆவணங்களில் குறைபாடுகளிருப்பின்  உதவிகளினை வழங்குவதைத் தாமதப்படுத்துவதற்கு அல்லது  முடியாமல் போவதற்கு இடமுள்ளது  என்பதைத் தயவுடன்  கவனத்திற் கொள்ளவும்.
1. වයස අවුරුදු 60 හෝ  60 ට වැඩි ආබාධිත නොවන අයදුම්කරුවන්ගේ අයදුම්පත් සඳහා ආධාර මෙම කාර්යාලයෙන් ලබා නොදෙන අතර, එවැනි අයදුම්පත් ජාතික වැඩිහිටි මහ ලේකම් කාර්යාලයට යොමු කළ  යුතුය.
60 வயது அல்லது 60 வயதிற்கு மேற்பட்ட அங்கவீனத்தினைக் கொண்டிராத விண்ணப்பதாரர்கள் தொடர்பிலான உதவிகள்  இவ் அலுவலகத்தில் வழங்கப்பட மாட்டாது என்பதுடன், அவ்வாறான விண்ணப்பங்களினை முதியோர்களுக்கான  தேசிய  செயலகத்திற்கு முன்வைக்கப்படுதல் வேண்டும். 
2. වයස අවුරුදු 60 අඩු  ආබාධ සහිත තැනැත්තන් සඳහා වෛද්‍ය ආධාර වශයෙන්  උපරිම රු. 30,000/- ක ආධාර මුදලකට යටත්ව එක් වර්ෂයක් සඳහා ලබා දෙනු ලැබේ. 
60 வயதிற்குக் குறைந்த அங்கவீனமுற்ற நபர்களுக்கான மருத்துவ உதவியாக ஆகக்கூடியது ரூபா. 30,000/-  நிதியுதவின் கீழ் ஒரு வருடம் மாத்திரம் உதவி வழங்கப்படும்.
3. වයස අවුරුදු 60 අඩු ආබාධ සහිත නොවන වෙනත් රෝගාබාධ වලට ආධාර ඉල්ලුම් කරන්නන් සඳහා ලබා දෙන උපරිම ආධාර මුදල රු.25,000/- පමණි. 
60 வயதிற்குக் குறைந்த  அங்கவீனத்தினைக் கொண்டிராத  பிற  நோய்களுக்கு உதவிகோருபவர்களுக்கு  ஆகக்கூடிய நிதி உதவியாக ரூபா. 25,000/- மாத்திரம் வழங்கப்படும். 
4. වයස අවුරුදු 60 ට අඩු ආබාධ සහිත හා රෝගී තැනැත්තන් හට  සැත්කම් සඳහා රු.30,000/-  ක උපරිම ආධාර  මුදලක් ලබා දෙනු ලැබේ.
60 வயதிற்குக் குறைந்த அங்கவீனர் மற்றும்  நோய்வாய்ப்பட்டவர்களுக்கு சத்திர சிகிச்சைகளுக்காக, ரூபா. 30,000/ ஆகக்கூடிய நிதியுதவியொன்று வழங்கப்படும்.
· ඉහත සඳහන් සියලු කරුණු හොඳින් අධ්‍යයනය කර, අවශ්‍ය සියලුම ලියවිලි සමඟ අයදුම්පත මෙම කාර්යාලය වෙත යොමුකිරීමට කටයුතු කළ යුතුය. 
மேற்குறிப்பிட்ட சகல விடயங்களினையும் நன்றாக  ஆராய்ந்து,  தேவையான சகல  ஆவணங்களுடன்  இவ்  அலுவலகத்திற்கு  முன்வைப்பதற்கு நடவடிகை எடுத்தல்
 வேண்டும். 

එවිය යුතු ලිපිනය - 
            අධ්‍යක්‍ෂ, 
               ආබාධ සහිත තැනැත්තන් සඳහා වු ජාතික මහ ලේකම් කාර්යාලය, 
               1 වන මහල, සෙත්සිරිපාය II අදියර, බත්තරමුල්ල.
அனுப்ப வேண்டிய முகவரி -
பணிப்பாளர்,

              
அங்கவீனமுற்றோருக்கான தேசிய செயலகம்,
1 வது மாடி, செத்சிறிபாய, கட்டம் II, பத்தரமுல்ல
  
දුරකථත අංකය - 011 2877374

தொலைபேசி இலக்கம் -  011 2877374
අයදුම්පත සමඟ එවිය යුතු ලියවිලි - 
விண்ணப்பப் படிவத்துடன் அனுப்பவேண்டிய ஆவணங்கள்
1. ගමන් වියදම් ඉල්ලුම් කරන්නේ නම්,කුලී රථ රියදුරුගේ ලිපිය (සමාජ සේවා නිලධාරී එය සහතික කළ යුතුය)
பிரயாணச் செலவுகளுக்குக்  கோருவதாயின், வாடகை வாகனச் சாரதியின் முகவரி (சமூக  சேவைகள் உத்தியோகத்தர் அதனை உறுதிப்படுத்துதல் வேண்டும்)
2. ඖෂධ ඉල්ලුම් කිරීමේදී අදාල ඖෂධ සඳහා  ප්‍රාදේශීය රාජ්‍ය ඔසුසලින් ලබා ගත් ඇස්තමේන්තුව
மருந்துகளுக்கு விண்ணபிக்கும்போது உரிய மருந்து தொடர்பில் பிரதேச அரச மருந்தகத்திலிருந்து பெறப்பட்ட பட்டியல்.
3. රාජ්‍ය ඔසුසලෙහි එම ඖෂධ නොමැතිනම් එය සහතික කරන ලිපිය
அரச மருந்தகத்தில் அம்மருந்துகள்   இல்லையாயின் அதனை சமூக சேவை உத்தியோகத்தர் ஊடாக உறுதிப்படுத்தும் கடிதம் 
4. ප්‍රාදේශීය රාජ්‍ය ඔසුසලක් නොමැති අවස්ථාවකදී වෙනන් පෞද්ගලික ඔසුසල් තුනකින් අවශ්‍ය ඹෟෂධ සඳහා  ඇස්තමේන්තු ඉදිරිපත් කරන්න.
சிபார்சு செய்யப்பட்ட அரச மருந்தகத்தில் மருந்துகள் இல்லாதவேளையில் பிற பிரத்தியேக மூன்று மருந்தகத்திலிருந்து  தேவையான மருந்துகளுக்கான மதிப்பீடுகளினை முன்வைக்கவும். 
5. සැත්කම් සඳහා රෝහල්ගත වීමට නියමිත දිනය සඳහන්  ලිපිය
சத்திர சிகிச்சை தொடர்பில்  மருத்துவமனையில் இருக்க வேண்டிய தினத்தினை குறிப்பிடும் கடிதம்.
6. සැත්කම සඳහා වැය වන මුදල සඳහන් ඇස්තමේන්තුව
சத்திர சிகிச்சை  தொடர்பில் செலவாகும் நிதியினைக் குறிப்பிடும் மதிப்பீட்டு ஆவணம்
7. විසෙද් රටක සිදුකරන සැත්කමක් නම් විදේශීය රෝහලේ අදාළ වෛද්‍යවරයාගෙන් ලබා ගත් වෛද්‍ය වාර්තාවල පිටපත් ද විදෙස් ගමන් බලපත්‍ර හා වීසා බලපත්‍රවල ඡායාපිටපත් හා  ගුවන් ටිකට්පත් වල ඡායා පිටපත් මෙන්ම ලබා ගන්නා ආධාර මුදල අදාළ කාර්යය සඳහාම යොදවන බවට සා දා න විනිශ්චකාරවරයෙකුගෙන් ලබා ගත් දිවුරුම් ප්‍රකාශයක් ද ඉදිරිපත් කළ යුතුය.
வெளிநாட்டில் இடம்பெறும் சத்திர சிகிச்சையொன்றாயின் வெளிநாட்டு மருத்துவனையின் உரிய மருத்துவரிடமிருந்து பெறப்பட்ட மருத்துவ அறிக்கைகளின் பிரதி, கடவுச்சீட்டு, வீசா அனுமதிப் பத்திரங்களின் பிரதிகள் மற்றும் விமானப் பயணச்சீட்டுக்களின் பிரதிகள், அதேபோல  பெறப்படும் உதவிப் பணத்தினை உரிய செயற்பாட்டிற்கு மாத்திரம் பயன்படுத்துவதாக சமாதான நீதவானிடமிருந்து பெறப்பட்ட சத்தியப் பிரகடனமும்  முன்வைக்கப்படுதல்  வேண்டும். 
වෛද්‍ය ආධාර ලබා දීමේ අයදුම්පත
வைத்திய உதவிக்கான விண்ணப்பப்படிவம்
01.
ඉල්ලුම්කරුගේ නම/விண்ணப்பதாரரின் பெயர் :- .....................................................................................
02.
ලිපිනය/முகவரி:- ..……………………………………………………………......................................................................................
03. සම්බන්ධ කර ගත හැකි දුරකථන අංකය/தொடர்பு கொள்ளக்கூடிய தொலைபேசி இல.:- ................................
04. ජාතික හැදුනුම්පත් අංකය/தேசிய அடையாள அட்டை இலக்கம் :- ..........................................................
05.වයස/வயது :- .....…….....................................................................................................................................
06.ස්ත්‍රී/පුරුෂ භාවය/ஆண்/பெண் பாகுபாடு :- .......................................................................................……..………...
06.
විවාහක/ අවිවාහක බව /விவாகமானவரா?விவாகமாகாதவரா? :-.....………….................................….....................
07.
රැකියාව හා ආදායම/தொழில் மற்றும் வருமானம்:- ……..................................................….............................
08. භාරකරුගේ නම, ලිපිනය, දුරකථන අංකය / பாதுகாவலரின் பெயர், முகவரி, தொலைபேசி இலக்கம் ...........

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
09. පවුලේ  මාසික ආදායම/குடும்பத்தின் மாதாந்த வருமானம் :- ................................................................
10.
යැපෙන්නන් ගණන /தங்கியிருப்பவர்களின் எண்ணிக்கை :-..........................….......…………...........................
11.
ආබාධ සහිත භාවයේ ස්වභාවය /அங்கவீனத்தின் தன்மை? :- ....…...........................................................
        (පැහැදිලිව සඳහන් කරන්න) (தெளிவாகக் குறிப்பிடவும்)
12. රෝගය/ நோய்வாய்ப்பட்டவரா? :- ...................................................................................................

(පැහැදිලිව සඳහන් කරන්න) (தெளிவாகக் குறிப்பிடவும்)
13.
ඉල්ලුම් කරන ආධාරය / கோரப்படும் உதவி:- 
ඹෟෂධ/மருந்து 


සා යන වෙත යාමට/சிகிச்சைக்குச் செல்லுவதற்கு
සැත්කම්/சத்திர சிசிச்சை
(කරු.අදාල කොටුවේ  √
 ලකුණ යොදන්න)
தயவு செய்து உரிய கூட்டினுள் புள்ளியிடவும்.
මිළදී ගැනීම/கொள்வனவு செய்தல்
ඊමට ගමන් වියදම්
ගාස්තු/ சென்று வருவதற்கு பிரயாணச் செலவு

14. ගමන් කරන ආකාරය - එක් දිනක් සඳහා යාමට හා ඊමට (ගමන් වියදම් ඉල්ලුම්කරන්නේ නම් පමණි)

பயணிக்கும் முறைமை  - நாளொன்றுக்கு சென்று வருவதற்கு (பிரயாணச் செலவுகளினை  கோருவதாயின் மாத்திரம்)
    ............................................................... පිහිටි නිවසේ සිට ............................................................................  රෝහල දක්වා 
.................................................................. என்ற இடத்தில் அமையப் பெற்ற வீட்டிலிருந்து ........................................ என்ற மருத்துவசாலை வரை
1. බසයෙන් ...................................... සිට ................................... දක්වා ............. km දුරක් යාමට ඊමට
  
  - රු. .................
பேருந்தில் ..................  தொடக்கம் .................... வரை ............... km தூரம்   சென்று வருவதற்கு  ரூபா, ..................
2. බසයෙන් ...................................... සිට ................................... දක්වා ............. km දුරක් යාමට ඊමට
  
  - රු. .................
3. பேருந்தில் ..................  தொடக்கம் .................... வரை ............... km தூரம்   சென்று வருவதற்கு  ரூபா, ..................
4. බසයෙන් .................................... සිට ................................... දක්වා ............. km දුරක් යාමට ඊමට
  
  - රු. ................
பேருந்தில் ..................  தொடக்கம் .................... வரை ............... km தூரம்   சென்று வருவதற்கு  ரூபா, ..................
  5.  ත්‍රීරෝද රථය  / වෙනත් කුලී රථයකින් ................................................ සිට ..............................................දක්වා


    ..................... Km දුරක් යාමට ඊමට (කුලී රථ රියදුරු ලිපිය අවශ්‍ය වේ)




  - රු. ................ 

முச்சக்கர வண்டி/பிற வாடகை வாகனமொன்று ....................... தொடக்கம் ........................... வரை

............... Km தூரம்  சென்று வருவதற்கு (வாடகை வாகனச் சாரதியின் முகவரி அவசியமாகும்.)
5. එක් දිනක් / වා රයක් සඳහා යාමට හා ඊමට වැයවන මුදල




  

  - රු. .................
நாளொன்று/ஒரு தடைவை சென்று வருவதற்கு  செலவாகும் பணம்
  6. මසකට  සා යන සඳහා  සහභා ගී වන වා ර ගණන 
- ..........................................
மாதமொன்றுக்கு  சிகிச்சைகளுக்குப் பங்குகொள்ளும்  தடைவைகளின் எண்ணிக்கை .........
15. ලබා ගන්නා වෙනත් ආධාර :
- ආබාධිත දීමනා
 වකුගඩු දීමනා

වැඩිහිටි දීමනා
       සමෘද්ධි   





   වෙනත් 
     .......................................................... (කරු.සඳහන් කරන්න)
பெறப்படும் பிற உதவிகள்- 
அங்கவீனக்  கொடுப்பனவுகள்
சிறுநீரக க் கொடுப்பனவுகள்
முதியோர் கொடுப்பனவுகள்
சமுர்த்தி
பிற  ................................... (தயவு செய்து  குறிப்பிடவும்)
16. ජනාධිපති අරමුදලෙන් ලැබී ඇති ආධාර/ ஜனாதிபதி நிதியத்திலிருந்து பெறப்பட்ட உதவி:- ..............................................................
……………………………………………….........................................
    




             ඉල්ලුම්කරුගේ අත්සන /விண்ணப்பதாரரின் கையொப்பம்
(ඉල්ලුම්කරු ඇඟිලි සලකුණ තබන්නේ නම් ග්‍රාම නිලධාරී/ස.සේ.නි./සං.නි විසින් සහතික කල යුතුය.) (விண்ணப்பதாரர் கைவிரல் அடையாளம்  வைப்பவராயின் கிராம உத்தியோகத்தர்/சமூக சேவைகள் உத்தியோகத்தர்/அபிவிருத்தி உத்தியோகத்தரினால் உறுதிப்படுத்துதல் வேண்டும்)
 (ඉල්ලුම්කරු වයස අවුරුදු 18 අඩු නම් මව/ පියා/ නීත්‍යානුකූල භාරකරු විසින් නම, ලිපිනය, හා ජාතික හැදුනුම්පත් අංකය සඳහන් කර අත්සන් කළයුතුය.)
(விண்ணப்பதாரரின் வயது 18 வயதிற்குக் குறைவாயின் தாய்/தந்தை/சட்டரீதியான பாதுகாவலரினால், பெயர், முகவரி மற்றும  தேசிய அடையாள அட்டை இலக்கத்தினைக் குறிப்பிட்டு ஒப்பமிடுதல்  வேண்டும்)
රෝහල් දෙකක සායන සඳහා සහභාගි වන අවස්ථාවන්හිදී වෛද්‍ය නිර්දේශය පමණක් වෙන වෙනම ලබාගත යුතු අතර රෝහල් දෙක සඳහා ම සා යන හෝ  ඖෂධ  ආධාර අතරින් එක් ආධාරයක් පමණක් ඉල්ලුම්කල යුතුය.
இரு மருத்துவசாலைகளில் சிகிச்சைகளுக்குப் பங்குகொள்ளும் வேளைகளில்  மருத்துவப் பரிந்துரையினை மாத்திரம் வெவ்வேறாகப்  பெற்றுக் கொள்ளுதல் வேண்டும் என்பதுடன்,  இரு மருத்துவசாலைகள்  தொடர்பிலான  சிகிச்சை மற்றும் மருந்து உதவிகளில் ஒரு உதவிக்கு மாத்திரமே  கோருதல்  வேண்டும். 
ඹෟෂධ වියදම්, සායන වියදම් හා සැත්කම් සඳහා  மருந்துச்  செலவுகள், சிகிச்சைச் செலவுகள் மற்றும் சத்திர சிகிச்சை தொடர்பானது  
17. වෛද්‍යවරයාගේ  නිර්දේශය / வைத்திய அதிகாரியின் சிபாரிசு 

17.1.
ආධාරලාභියා ආබාධ සහිත තැනැත්තෙක්ද  ? 
    ඔව් 
                  නැත 


         (අදාළ කොටුව තුළ √ ලකුණ යොදන්න)

பயனாளி அங்கவீனமுற்ற நபர் ஒருவரா? 
                     ஆம் 

                இல்லை 
           (உரிய கூட்டினுள் √ என்ற அடையாளத்தினை இடவும்)
17.2.
ආබාධ සහිත භාවය පැහැදිලිව සඳහන් කරන්න ...........................................................................................................

அங்கவீனத்தினைத் தெளிவாகக் குறிப்பிடவும் ............................................................................................................................................
17.3.
ආධා  රලාභියා රෝගී තැනැත්තෙක් නම් රෝගය පැහැදිලිව සඳහන් කරන්න.

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

உதவியினைப் பெறுபவர் நோய்வாய்ப்பட்டிருக்கும் ஒருவராயின் நோயினைத் தெளிவாகக் குறிப்பிடவும்.
17.4. මෙය දීර්ඝ කාලීනව ප්‍රතිකාර ගත යුතු රෝගයක්ද ? இது நீண்ட காலத்திற்கு சிகிச்சையளிக்க வேண்டிய நோய்யொன்றா? …………......   

17.5. සායන සඳහා සහභාගී වන වාර ගණන ? 01 
02  
        03 

04  
      05 


(කරු.අදාළ කොටුවේ √ ලකුණ යොදන්න)   
05 ට වැඩි
       ................................................................... (කරු.සඳහන් කරන්න)

சிகி​ச்சைகளுக்குக்  கலந்து கொள்ளும் தடைவைகள் 

01

02

03

04

05

05 இற்கு  மேல்  (தயவு செய்து குறிப்பிடவும்)
17.5. රජයේ රෝහලේ  නොමැති ඖෂධ වර්ග  සඳහන් කරන්න. (අදාල රජයේ  රෝහල මගින් නිකුත්  නොකරනු ලබන     ඖෂධ ඇත්නම් පමණි)
அரச மருத்துவசாலையில் கிடைக்கப்பெறாத மருந்து வகைகளினைக் குறிப்புடவும். (உரிய அரச மருத்துவசாலையினூடாக  வழங்கப்படாத  மருந்துகளிருப்பின் மாத்திரம்)
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
( වෛද්‍ය නිලධාරියා විසින් සඳහන් කර ඇති රජයේ රෝහලක නොමැති ඹෟෂධ වර්ග මසක කාලයක් සඳහා රාජ්‍ය ඔසුසැලකින් ලබා ගත් ඇස්තමේන්තුවක් මගින් ඉදිරිපත් කල යුතුය. ප්‍රාදේශිය රාජ්‍ය ඔසුසැලේ අදාල ඖෂධ නොමැති නම් ඒ බවට ලිපියක් ලබාගෙන වෙනත් පෞද්ගලික ඔසුසල් තුනකින් අවශ්‍ය ඹෟෂධ සඳහා ඇස්තමේන්තු ඉදිරිපත් කරන්න.)
(மருத்துவரினால் குறிப்பிடப்பட்டுள்ள, அரச வைத்தியசாலைகளிலில்லாத  மருந்து  வகைகளினை, ஒரு மாதகாலப் பகுதிக்கு அரச மருந்தகத்தில் பெற்றுக்கொண்ட மதிப்பீட்டினூடாக முன்வைக்கப்படுதல் வேண்டும்.  மருந்தகத்தில் இல்லாதுவிடின் அது தொடர்பிலான கடிதம் மற்றும் வேறு மூன்று பிரத்தியேக நிறுவனங்களிடமிருந்து   தேவையான மருந்து தொடர்பிலான மதிப்பீடுகளினை முன்வைக்கவும்.)
17.6. සැත්කම් සඳහා ආධාර ඉල්ලුම් කරන්නේනම් කළයුතු ශල්‍යකර්මයේ ස්වභාවය හා සැත්කම් දිනය
 .........................................................................................................................................................................
சத்திர சிகிசைக்கு உதவிகோருவதாயின் மேற்கொள்ளவேண்டிய சத்திர சிகிச்சையின் தன்மை மற்றும்  சிகிச்சை  செய்ய வேண்டிய தினம் 
17.7. ශල්‍යකර්මය සඳහා  ඇස්තමේන්තුගත මුළු මුදල (ඇස්තමේනතුව මේ සමඟ ඉදිරිපත් කළ යුතුය)
 சத்திரசிகிச்சை தொடர்பில் மதிப்பீடு செய்யப்பட்ட  மொத்தப் பணம் (மதிப்பீடு இத்துடன் முன்வைக்கப்படுதல் வேண்டும்)
      රු/ரூபா.…………………………………..........................................................................
17.8. ශල්‍යකර්මය සිදුකරනු ලබන රෝහලේ නම හා ලිපිනය ...............................................................................
..............................................................................................................................

சத்திர சிகிச்சை இடம்பெறும் மருத்துவசாலையின் பெயர் மற்றும் முகவரி
............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................
· ශල්‍යකර්මය සිදු කරනු ලබන්නේ විදෙස් රටක දී නම් එම විදේශීය රෝහලේ අදාළ වෛද්‍යවරයාගෙන් ලබා ගත් වෛද්‍ය වාර්තාවල පිටපත් ද විදෙස් ගමන් බලපත්‍ර හා වීසා බලපත්‍රවල ඡායාපිටපත් හා  ගුවන් ටිකට්පත් වල ඡායා පිටපත් මෙන්ම ලබා ගන්නා ආධාර මුදල අදාළ කාර්යය සඳහාම යොදවන බවට සාමදාන විනිශ්චකාරවරයෙකුගෙන් ලබා ගත් දිවුරුම් ප්‍රකාශයක් ද ඉදිරිපත් කළ යුතුය. 
சத்திர சிகிச்சையானது இடம்பெறுவது,  வெளிநாட்டிலாயின் அவ்வெளிநாட்டு  வைத்தியசாலையின் உரிய வைத்திய அதிகாரியிடமிருந்து பெறப்பட்ட  மருத்துவ அறிகைகளின்  பிரதிகளினையும்,  வெளிநாட்டு கடவுச் சீட்டு மற்றும் வீசா அனுமதிப் பத்திரங்களின்  பிரதிகள், விமானப் பயணச் சீட்டின்  பிரதிகள் மற்றும்   பெறும் உதவி நிதியினை உரிய செயற்பாட்டிற்காக பயன்டுத்துவதாக சமாதான நீதிவானிடமிருந்து பெறப்பட்ட சத்தியப் பிரகடனமொன்றினையும் முன்வைத்தல் வேண்டும். 
……… …………………………………..








වෛද්‍ය නිලධාරියාගේ අත්සන හා නිල මුද්‍රාව 




     
மருத்துவ அதிகாரியின் ஒப்பம் மற்றும் இறப்பர்  முத்திரை                                                                  

18.  ග්‍රාම නිලධාරී නිර්දේශය / கிராம உத்தியோகத்தரின் பரிந்துரை
18.1.
......................................................................................හි පදිංචි .....................................................
මහතා/ මහත්මිය/ දරුවා/ දැරිය මම පෞද්ගලිකව හඳුනන බවත්, ඔහුගේ/ ඇයගේ පවුලේ මාසික ආදායම රු. 6000/- කට අඩු/ වැඩි බවත්, ඔහු/ඇය .......................................... ආබාධ සහිත/ රෝගී අයෙකු බවටත්, මෙම ආධාර මුදල ලබාදීමට සුදුසු/ නුසුදුසු බවත්, සහතික කරමි. 
................................................................................ என்ற இடத்தில் வசிக்கும் திரு/திருமதி/சிறுவன்/சிறுமி ................................................................... என்பவரினை தனிப்பட்ட முறையில் அறிவேன் என்பதையும், அவரின் குடும்ப மாதாந்த வருமானம் ரூபா. 6000/- க்குக் குறைவு/அதிகம் எனவும், அவர் ............................................................ அங்கவீனர்/நோயாளி ஒருவர் எனவும், இவ்வுதவிப் பணத்தினை வழங்குவதற்கு தகுதியானவர்/தகுதியற்றவர் எனவும் உறுதிப்படுத்துகின்றேன்.  
  .............................                                                         .....................................................
  







දිනය/திகதி
     
                             


අත්සන හා නිල මුද්‍රාව / கையொப்பமும்  இறப்பர் முத்திரையும்
19. සමාජ සේවා නිලධාරී /සංවර්ධන නිලධාරී නිර්දේශය 

சமூக சேவைகள் உத்தியோகத்தர்/அபிவிருத்தி உத்தியோகத்தரின் பரிந்துரை
19.1.
ඉල්ලුම්කරුගේ ආබාධ සහිත බව / රෝගය / கோருபவரின்  அங்கவீனம்/ நோய்:-…………………………………………………………

19.2. 
ඉල්ලුම්කරන ආධාරය / கோரும் உதவி :-...................................................................................................................
19.3.
මීට පෙර ව්‍යෛාධාර ලබා ගෙන තිබේද /இதற்கு முன்பு மருத்துவ உதவியினைப் பெற்றுள்ளாரா?
.............................................................................................

19.4.
ඖෂධ ආධාර ඉල්ලුම්කර ඇත්නම් වෛද්‍යවරයා නිර්දේශීත ඖෂධ සඳහා රාජ්‍ය ඔසුසලින් / වෙනත් ඹසුසල් මඟින් ලබා ගත් ඇස්තමේන්තු අමුණා තිබේද ? .........................................................................................................................................
               மருந்து உதவி  கோரப்பட்டிருப்பின்  மருத்துவர் பரிந்துரை செய்த  மருந்துகள் தொடர்பில் அரச மருத்தகம்/ வேறு மருந்தகங்ளினூடாக பெறப்பட்ட மதிப்பீடுகள் இணைக்கப்பட்டுள்ளனவா? ............................................................................................................................................................................................................................
19.5.
එම ඖෂධ ඇස්තමේන්තුවේ සඳහන් කර ඇත්තේ වෛද්‍ය නිලධාරී විසින් නිර්දේශ කරන ලද ඖෂධ   පමණක්ද
ඔව්  
      නැත  

அம்மருந்து மதிப்பீட்டில்  குறிப்பிடப்பட்டிருப்பது  மருத்துவ உத்தியோகத்தரினால் பரிந்துரை செய்யப்பட்ட  மருந்துகள் மாத்திரமா?   ஆம்      

இல்லை
19.6.
ඇස්තමේන්තුවේ සඳහන් කර ඇත්තේ ඖෂධ කොපමණ කාලයක් සඳහා ද  ?  මාස ....................................
 

மதிப்பீட்டில் குறிப்பிடப்பட்டிருக்கும் மருந்துகள் எவ்வளவு காலத்திற்குரியவை? மாதம் .......................................................     
19.7
ගමන් වියදම් ඉල්ලුම් කරන්නේනම්, (රියදුරු ලිපිය මීට අමුණා එවිය යුතුය)

பிரயாணச் செலவுகளினைக்  கோருவாராயின், (சாரதி முகவரி இத்துடன் இணைத்து அனுப்பப்படுதல்  வேண்டும்.)
................................................................... (මහතා/ මහත්මිය/ දරුවා /දැරිය)............................................................... ............................ පිහිටි නිවසේ සිට .........................................................  රෝහල දක්වා යාමට හා ඊමට වැය වන මුදල පහත සඳහන් කර ඇති අතර එම මුදල ලබා දීම නිර්දේශ කරමි. 
........................................................................................................................................ (திரு/திருமதி/சிறுவன்/சிறுமி .............................................................................................................................. என்ற இடத்தில்   அமைந்திருக்கும் இல்லத்திலிருந்து ............................................................................................... .என்ற  மருத்துவசாலை வரை  சென்று வருவதற்கு செலவாகும் பணம் பின்வருமாறு குறிப்பிடப்பட்டுள்ளதுடன், அப்பணத்தினை வழங்குவதைப் பரிந்துரைக்கின்றேன்.
බසයෙන් ............................................ සිට ....................................... දක්වා ............. km දුරක් යාමට ඊමට     - රු. .................  
பேரூந்தில் ..................................... என்ற இடத்திலிருந்து ..................................... என்ற இடம் வரை ........................ என்ற  கி.மீ.  தூரம் சென்று வருவதற்கு ரூபா. ..............
ත්‍රීවිල් රථය / වෙනත් කුලී රථයකින් ................................................ සිට ........................................... දක්වා

................ Km දුරක් යාමට  ඊමට






      
              - රු. ................
முச்சக்கர வண்டி/பிற வாடகை வாகனமொன்றில் .......................................  என்ற இடத்திலிருந்து ..................................................... என்ற இடம்  வரை .......................... என்ற கி,மீ தூரம்  சென்று வருவதற்கு  ரூபா. ......................
එක් දිනක් / වාරයක් සඳහා යාමට හා ඊමට යන මුදල



  
              - රු. ................
ஒருநான்/ஒருதடைவை  தொடர்பில் சென்றுவருவதற்கான பணம்
· ரூபா. .................
එක් වර්ෂයක් සඳහා වැය වන මුදල
 (වාර ............... × රු. .................... )

  


 - රු .................. 
வருடமொன்றுக்கு  செலவாகும் பணம் (தடைவைகள் .............. * ரூபா. .............)
වෛද්‍ය ආධාර යටතේ ලබා දිමට නිර්දේශ කරනු ලබන උපරිම මුදල 


       

 - රු. ................. 
மருத்துவ உதவியின் கீழ் வழங்குவதற்கு  பரிந்துரை செய்யப்படும்   ஆகக்கூடிய பணம் 
· ரூபா. ..............
(උපදෙස් පත්‍රිකාවේ සඳහන් පරිදි අංක 3 සිට 5 දක්වා ලබා දී ඇති උපරිම සීමාවන්ට යටත්ව)


(ஆலோசனைத் தாளில் குறிப்பிட்டுள்ளவாறு இலக்கங்கள் 3  தொடக்கம்  5 வரை  வழங்கப்பட்டுள்ள ஆகக்கூடிய வரையறைகளின் கீழ்)
19.8. 1-16 දක්වා ඉල්ලුම්කරු විසින් සඳහන් කර ඇති කරුණු නිවැරදි බව සහතික කරමි. ආධාර ලබාදීමට නිර්දේශ කරමි /  නිර්දේශ නොකරමි.
1-16 வரை விண்ணப்பதாரரால் குறிப்பிடப்பட்டுள்ள விடயங்கள் அனைத்தும் சரியானவை. என்பதை உறுதிப்படுத்துகின்றேன். உதவி வழங்குவதற்கு பரிந்துரை செய்கின்
றேன்/பரிந்துரை செய்யவில்லை.. 
                                                                                   

…...................................................                                                                            




       

     
 (ස.සේ.නි./සංව.නි.(ස.සේ)අත්සන හා නිල මුද්‍රාව 








 ச.சே.உ./ச.அ.உ./அ.உ. ஒப்பம் மற்றும் இறப்பர் முத்திரை
20 .  ප්‍රාදේශීය ලේකම් නිර්දේශය / பிரதேச செயலாளரின் பரிந்துரை
20.1.
මෙම ඉල්ලීම සාධාරණ වන /නොවන බැවින් ඒ සඳහා ආබාධ සහිත තැනැත්තන් සඳහා වු ජාතික මහ ලේකම් කාර්යාලයෙන් විශේෂ වෛද්‍ය ආධාර මුදලක් ලබා දීම නිර්දේශ කරමි /නොකරමි. 


இவ்வேண்டுகோள் நியாயமானது/நியாயமற்றது என்பதால் அது தொடர்பில் அங்கவீனமுற்ற நபர்களுக்கான தேசிய செயலகத்திலிருந்து விசேட வைத்திய உதவி நிதியினை வழங்குவதைப் பரிந்துரை செய்கின்றேன்/பரிந்துரை செய்யவில்லை.   

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



                             
 ………………………………….............................
දිනය/திகதி








ප්‍රාදේශීය ලේකම් අත්සන හා නිල මුද්‍රාව /பிரதேச செயலாளரின் ஒப்பம் மற்றும் இறப்பர் முத்திரை
ආබාධ සහිත තැනැත්තන් සඳහා වූ ජාතික මහ ලේක්ම් කාර්යාලීය ප්‍රයෝජනය සඳහා,
அங்கவீனமுற்ற நபர்களுக்கான  தேசிய செயலகத்தின் உபயோகத்திற்காக
සමාජ සේවා නිලධාරී නිර්දේශය/சமூக  சேவைகள் உத்தியோகத்தரின் பரிந்துரை
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
දිනය/திகதி - .............................................



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











අත්සන (NSPD)/ஒப்பம்











ස.සේ.නි.නිල මුද්‍රාව තබන්න











ச.சே.உ. இறப்பர் முத்திரை
සහකාර අධ්‍යක්ෂ නිර්දේශය/உதவிப் பணிப்பாளரின் பரிந்துரை
......................................................... යන අයට වෛද්‍ය ආධාර යටතේ සායන සඳහා ගමන් වියදම් / ඖෂධ ආධාර / සැත්කම් සඳහා රු. ............................... ලබා දීම නිර්දේශ කරමි 
........................................................ என்பவருக்கு மருத்துவ உதவியின் கீழ்  சிகிச்சை  தொடர்பிலான  பிரயாணச் செலவுகள்/மருந்து உதவிகள்/அறுவை சிகிச்சைக்கு ரூபா. ................................................. வழங்குவதைப் பரிந்துரை செய்கின்றேன்.
......................................................... යන අයට .............................................................................................. නිසා මෙම ආධාරය ලබා දීම ලබා දීම නිර්දේශ නොකරමි 
................................................................. என்பவருக்கு.......................................................................... என்ற காரணத்தினால்  இவ்வுதவியினை வழங்குவதைப் பரிந்துரை செய்யவில்லை.
දිනය/திகதி - .............................................



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









සහකාර අධ්‍යක්ෂ (NSPD)/உதவிப் பணிப்பாளர்









(නිල මුද්‍රාව තබන්න)/(இறப்பர் முத்திரை இடவும்)
අධ්‍යක්ෂ අනුමැතිය/பணிப்பாளரின் அங்கீகாரம்
......................................................... යන අයට මෙම ආධාරය ලබාදීම අනුමත කරමි. / අනුමත නොකරමි.
..................................................................................... என்பவருக்கு இவ்வுதவி வழங்குவதை அங்கீகரிக்கின்றேன்/அங்கீகரிக்கவில்லை.
දිනය/திகதி - .............................................


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









අධ්‍යක්ෂ (NSPD)/ பணிப்பாளர்









(නිල මුද්‍රාව තබන්න) (இறப்பர் முத்திரை 








இடவும்)
2

