
આરોગ્ય અન પિરવાર કƣયાણ િવભાગે , (ગ.ુરા)ના તા.૧૦/૩/૮૩ ના 
ઠરાવ ˲માકં:એમ.એ.જી/૧૦૮૧/૮૦૨/૮૩/ઘ/૫, થી કરાવલ અનસિચે ુ ુ -૧ 

પિરિશƧઠ-૨ 

અનસિચુ ુ -૧ 

( િનયમ ૧૦ હઠળ ે )    ( દરક દદ� દીઠ અલગ ભરɂે ં.ુ ) 
 

(૧) સરકારી કમચારીન પરપȿ નામ ર્ ુ ં ૂ ે ૂ ંુ :  

(૨) હોĆો :  

 પગાર :  

 કચેરીન નામ ુ ં :  

(૩) તાત્કાિલક ફરજ ઉપર હોય ત ƨથળન નામ ે ંુ :  

 િવભાગ :  
 િનવાસ ƨથાનન સરનામ ુ ું :  

 
 
 

(૪) દદ�ન નામું , ઉમર અન કમચારી સાથનો સબધ ે ે ં ંર્ :  

(૫) માદગીના સમયના ƨથળ ન નામ ં ંુ :  

 Ԍયા સારવાર લીધી હોય ત દવાખાનં ે ં/ુહોƨપીટલન નામ અન િવગત ુ ં ે : 
(અ) સરકારી:   (બ) સરકારમાન્ય:   (ક) અન્ય:  

(૬) બહારના/Ӕદરના દદ� તરીક સારવાર લીધી હોય ે
તની િવગત ે : 

 

(૭) તબીબી સારવાર પરી પાડનાર ક તબીબી અધીકારીએ આપવાના ̆માણપ́નો નમનોુ ુે  
 આથી Ɇ ̆માિણત કȿ Ġ ક ̒ીુ ં ં ં ેુ /̒ીમતી/કમારીુ  __________________________________________ 

ત ે _________________________________ મા નોકરી ં કર છે ે/કરતા ̒ી/̒ીમતી/કમારીુ  
__________________________ ના પ́ુ/પ́ીુ /પિત/પ�ત્ન/_______ હોƨપીટલ/દવાખાનુ/ંમારા 
કન્સƣટӄગ Įમ ખાત ે ________થી__________ સધીુ __________ રોગ માટે મારી સારવાર હઠળ છે ે 
અન મ લખી આપલી દવાે ેં ે  દદ�ની હાલત સધરવાુ /વȴ ગભીર થતી અટકાવવા માટ જĮરી હતીુ ં ે . 
સામાન્ય રીત ƨટોકમા રાખવામા આવતી નથીે ં ં / સામાન્ય રીત ƨટોકમા રાખવામા આવ છે ં ં ે ે. એવી દવાઓ 
હોƨપીટલમા ƨટોકમા નથી અન તમા Ȑના માટ એટલા જ ઔષિધય મહત્વ ધરાવતા સƨતો પદાથં ં ે ે ં ં ે ં ં ર્ 
̆ાƜત હોય એવી સƨતી તત્વવાળી બનાવટો તમજ ̆ાથિમક રીત ખોરાકે ે , ટોનીક, ̆સાધન ક જȱનાશક ે ં ુ
હોય તવી બનાવટોનો સમાવશ થતો નથીે ે , રોગ __________________ અિનયિમત ક અસયમી ે ં
ટવોથી ̆ત્યë રીત થયલ ક વધલ ક ઉ˴ બનલ ે ે ે ે ે ે ે છે/નથી.  
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(૮) િવગત :  

(ક) 
 

દવાન નામું  ચકવાયલ રકમ Įુ ે . મળવાપા́ રકમ Į. 
 
 
 
 
 

 

 

 

(ખ)  
તબીબી સારવાર દરમ્યાન હોƨપીટલમા થયલ અન્ય ખચની િવગતં ે ર્ , આઇટમ મજબ દશાવવીે ુ ર્  
દા.ત. 

ઓપરશને  લબોરટરી ખચ િવગરે ે ે ેર્  
 
 

 
 

 (ગ) કલ રકમ માટ દાવો કયҴ ુ ે (Į.) :  

      અમાન્ય દવાઓનો નિહ મળવાપા́ ખચ ર્ (Į.) :  

      ચોખ્ખી રકમ (Į.) :  

   

સહી/- સહી/- 

નામ/- નામ/- 
  
અધીકતૃ  િચિકત્સકની સામી સહી અન િસïાે  હોƨપીટલ ખાત કસનો હવાલો ધરાવતા તબીબી ે ે

અધીકારીની સહી અન નામે  
 

સરકારી કમચારીન કȸલાતનામર્ ુ ુ ું  ં
(૧) આથી Ɇ Ĥહર કĮ Ġ કુ ં ે ં ં ે, મારા ìાન અન ધાે રણા મજબ આ અરજી પ́કમા દશાવલ િવગતો સત્ય છ ુ ં ે ેર્

અન Ȑના માટ તબીબી સારવારનો ખચ થયો છે ે ેર્ , ત ƥયિક્ત સપણપણ મારા આિ̒ત છે ં ૂ ે ેર્ .  
(૨) મ તબીબી ભથ્થ ƨવીકારવાના િવકƣપ આપલ ેં ેુ છે/નથી. 

(૩) મેં/મારા આિ̒ત અનસિચમા દશાવલ સમય દરમ્યાન તબીબી આયવિદક દવાે ં ે ±ુ ુ ુર્ ખાના/હોƨપીટલમા ં
સારવાર લીધલ છે ે/નથી. 

 

ƨથળ :      સરકારી કમચારીની સહીર્  : 
તારીખ :     ઓફીસન નામ ુ ં :  
 
Forwarded by:  
 
No.      Date:  
 
To,  
The Medical Officer, 
University Health Centre 
The M. S. University of Baroda, Vadodara 
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