
എകെപിഎവെൽഫെയർഫണ്ട് ചികിത്സ സഹായത്തിനുള്ളഅപേക്ഷ

അപേക്ഷകന്റെപേര് :

നോമിനിയുടെ പേര് :

AKPAഐഡിനമ്പർ :

ഫോൺനമ്പർ :

ആധാർനമ്പർ :

രോഗവിവരം:

ജില്ല മേഖല യൂണിറ്്റ

സത്യപ്രസ്താവന
മേൽപ്പറഞ്ഞവിവരങ്ങളെല്ലാംഎന്റെഅറിവിലുംവിശ്വാസത്തിലുംസത്യമാണെന്്നബോധിപ്പിച്ചു കൊള്ളുന്നു

അപേക്ഷകന്റെഒപ്്പ /വിരലടയാളം

പേര് :

ഒപ്്പ :

സ്ഥലം:
തീയതി:

പേര് :

അക്കൗണ്്ടനമ്പർ

ബാങ്കിന്റെപേര് :

ഐഎഫ്എസ്സി കോഡ് : ബ്രാഞ്്ച :

സമർപ്പിക്കേണ്ട രേഖകൾ : 1)മുഴുവനായി പൂരിപ്പിച്ച അപേക്ഷ, 2)എ കെ പി എഐഡി കാർഡിന്റെ

കോപ്പി, 3)ബാങ്്കപാസ്്സ ബുക്കിന്റെകോപ്പി,ആശുപത്രിയിൽനിന്നുള്ളചികിത്സചിലവ്എസ്റ്റിമേറ്്റ



മേൽപറഞ്ഞിട്ടുള്ളവിവരങ്ങൾഎന്റെഅന്വേഷണത്തിൽശരിയാണെന്്നസാക്ഷ്യപ്പെടുത്തുന്നു.

യുണിറ്്റ പ്രസിഡണ്ട്/സെക്രട്ടറി പേര്, ഒപ്്പ :

തീയ്യതി ഫോൺനമ്പർ

സീൽ

മേൽപറഞ്ഞിട്ടുള്ളവിവരങ്ങൾഎന്റെഅന്വേഷണത്തിൽശരിയാണെന്്നസാക്ഷ്യപ്പെടുത്തുന്നു.

മേഖല പ്രസിഡണ്ട്/സെക്രട്ടറി പേര്, ഒപ്്പ :

തീയ്യതി ഫോൺനമ്പർ

സീൽ

മേൽപറഞ്ഞിട്ടുള്ളവിവരങ്ങൾഎന്റെഅന്വേഷണത്തിൽശരിയാണെന്്നസാക്ഷ്യപ്പെടുത്തുന്നു.

ജില്ലാ പ്രസിഡണ്ട്/സെക്രട്ടറി പേര്, ഒപ്്പ

തീയ്യതി ഫോൺനമ്പർ

സീൽ

ഓഫീസ്ഉപയോഗത്തിന്
അപേക്ഷനൽകിയതീയ്യതി :

സംസ്ഥാനകമ്മിറ്റിയുടെഫയൽനമ്പർ : :

ചെക്്കനൽകിയതീയ്യതി ചെക്്കനമ്പർ ആകെതുക

താഴെപറയുന്നകാരണങ്ങളാൽഅപേക്ഷനിരസിക്കുന്നു.
1.
2.

പ്രസിഡൻറ് ചെയർമാൻ ജനറൽകൺവീനർ




