
Ȥજુરાત સરકાર 

આરોƊય અને પ. ક. િવભાગ ઠ. ક/ એફ.પી.ડબƣȻ ુ/ ૧૦૨૦૦૫ / ૧૮૯૮ / ઘ તાર�ખ : ૧૨/૧૨/૨૦૦૭ / જનની Ʌરુëા યોજના 

આરોƊય અને પ. ક. િવભાગ ઠ. ક/ એફ.પી.ડબƣȻ ુ/ ૧૦૨૦૦૫ / ૧૮૯૮ / બ - ૧ તાર�ખ : ૦૫/૦૧/૨૦૦૯ 

 

ગર�બી ર°ખા નીચનેા ȢુȬંુબ ની મ�હલા ન ેયોજના હ°ઠળ ̆Ʌિુત સવેા ઓ મેળવવા માટ° ȵુ ંઅરĥ પ́ક 
 

 

 

 
 

 

 

 

̆િત, 

મેડ�કલ ઓ�ફસર 

અબ½ન હ°ƣથ સેƛટર, …………………….. 
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૬ પિત નો ƥયવસાય                                       .................................................................................................................................. 
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૮  હયાત બાળકો ની સƉંયા                               : ȶુ́  ......................... ȶુ́ ી ........................................ Ȣુલ ................................... 

૯  આ ક°ટલા મી ̆Ʌતુી છે ( પારા )                      : .................................................................................................................................. 

૧૦ ̆Ʌતુી ની સભંિવત તાર�ખ ( ઇ.ડ�.ડ�. તાર�ખ )      : .................................................................................................................................. 

૧૧ સગભા½વƨથા દરƠયાન Ȑ સરકાર� દવાખાને સારવાર લીધેલ હોય તેની િવગત : .............................................................................................. 
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                ઉપરોƈત જણાવલે સȶંણુ½ િવગત અમો એ સમજ ȶવૂ½ક ભર°લી છે. આ માની કોઇ િવગત ખોટ� ઠર° તો આ યોજના હ°ઠળ મળેલ 

સહાય સરકાર ̒ી ને પરત કરવા આથી અમો બાહҰધર� આપી એ છ�એ. તો મળવાપા́ આિથ�ક સહાય મȩુંર કરવા િવનતંી. 
 
 

તાર�ખ : ...............................                          ...................................................                                  
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ƨથળ   :……………………………….                                          સાëી ની સહ�                                                                         અરજદાર ની સહ� 
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                                                                                                                                                          ȧકુવવા માટ° મȩુંર 

                                                                                                                                                          Įપીયા ..................................................................... 

                                                                                                                                                          Ӕક° Įપીયા .............................................................. 
 
 

 
 

 

લાભાથ� નો મોબાઇલ નબંર : ............................................................................. 

 
જનની Ʌરુëા યોજના 



 
તબીબી અધીકાર�ȵુ ં̆માણપ́ 

 

               આથી ̆માણપ́ આપવામા ં આવે છે ક° અરજદાર ̒ીમતી........................................................................................... ગામ 

………………………… તાɀકુા ………………………….. �જƣલા ........................... ના રહ°વાસી છે. તેમની ̆Ʌતુી ની સભંિવત તાર�ખ  છે. તેમની આ ........ 

મી Ʌવુાવડ છે. અને તમેની Ʌવુાવડ ની સભંવીત તાર�ખ : ................................ છે. તેઓએ .................................. પેટા ક°ƛ̃ ખાતે 

........................................... Ęી આરોƊય કાય½કર પાસ ે નҭધણી કરાવેલ છે. તેમણ ે ધȵરુ ની રસી ના ȶરુા ડોઝ લીધેલ છે. અન ે

............................................... દવાખાનામા ંિનયિમત તપાસ કરાવલે છે. અને લાભાથ� ની ઉમર ૧૯ વષ½ થી ઓછ� નથી. તેની અમો એ ખા́ી 

કર°લ છે.  
 

તાર�ખ : ...............................           ...................................................                      ................................................ 

ƨથળ   :………………………………...             મેડ�કલ ઓ�ફસર ની સહ�                                    Ęી આરોƊય કાય½કર ની સહ� 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-    ગર�બી ર°ખા હ°ઠળ ના લાભાથ� હોવા Ӕગેȵુ ં̆માણ પ́ 
 

               આથી ̆માણપ́ આપવામા ં આવે છે ક°, અરજદાર ની ̒ીમતી ................................................................... ઉમર વષ½ 

.................. ગામ ............................... તાɀકુા ................................ �જƣલા ......................... ના રહ°વાસી છે. અને તણેી ગર�બી ર°ખા હ°ઠળના 

ȢુȬંુબ ના સƟય છે. તેનો બીપીએલ નબંર ................................................................. છે. તેઓȵુ ંનામ બી.પી.એલ. યાદ�મા ંનથી. પરંȱ ુતેઓએ 

...................................................................................................................તરફથી આપવામા ંઆવેલ આવકના દાખલા રȩુ કર°લ છે. Ȑ Ⱥજુબ 

તેઓની વાિષ�ક આવક Į. ૧૧૦૦૦/- થી ઓછે છે. આ આવકના દાખલાના આધાર° તેઓને જનની Ʌરુëા યોજનાના લાભાથ� તર�ક° માƛય કરવામા ં

આવ ેછે. 
 

તાર�ખ : ..........................................  

ƨથળ   : .........................................                                                         ( નગરપા�લકા ના �ચફ ઓ�ફસર ની સહ� અને િસïો )   
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--  અȵɅુચુીત Ĥિત / જન Ĥિતના હોવાથી જનની Ʌરુëા યોજના લાયક લાભાથ� હોવાȵુ ં̆માણપ́ 
 

          આથી ̆માણપ́ આપવામા ં આવે છે ક°. અરજદાર ̒ીમતી ............................................................................... ઉમર વષ½ : 

...................... ગામ : ............................ તાɀકુો : ................................. �જƣલા ................................ ના રહ°વાસી છે. તેમની તરફથી તેઓ 

અȵɅુચુીત Ĥિત / જન Ĥિતના હોવા Ӕગેȵુ ં ................................................................... અિધકાર� ȵુ ં̆માણપ́ રȩુ કરવામા ંઆવલે છે. ત ે

Ⱥજુબȵુ ંતઓેને જનની Ʌરુëા યોજનાના લાભાથ� તર�ક° માƛય કરવામા ંઆવેલ છે. 
 

તાર�ખ...............................                                                                                 .................................................................... 

ƨથળ   :………………………………..                                                                                         મેડ�કલ ઓ�ફસર ની સહ�   

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

--      નાણા ંમƤયા બદલની પહҭચ 

̆િત, 

મેડ�કલ ઓ�ફસર                                            

અબ½ન હ°ƣથ સેƛટર, …………………………….. 
 

             Ɇુ ં̒ીમતી ................................................................................................ ગામ જસદણ તાɀકુા જસદણ �જƣલો ...................... ના 

રહ°વાસી છ�એ. અમે તાર�ખ ............................... ના રોજ માર� ̆Ʌિુત .......................................................... ( ˲મ ) ̆Ʌિુત થયલે છે. આ 

̆Ʌતુી માટ° મન ેĮ ............................ Ӕક° Įપીયા ..................................................................... ȶરુા આપના તરફથી મળેલ છે. Ȑ બદલ આ 

પહҭચ લખી આȶુ ંĠ. 
 
 
 

તાર�ખ: ...............................     ...................................................                       ......................................................................... 

ƨથળ   :………………………………...               સાëી ની સહ�                                                      અરજદાર ની સહ� 
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