
 

 

તબકકાવાર નાણા મળવા માટ°ની માગંણી 

 ̆િત̒ી, 

 ત�બબી અિધકાર�̒ી, 

 ̆ાથિમક આરોƊય ક°ƛ̃,  

તા.િવ�છ�યા  �જ. રાજકોટ 
 

Ɇુ ં ̒ીમતી ........................................................................................... ગામ, ............ ........................ 

તાɀકુો:િવ�છ�યા�જ. રાજકોટની રહ°વાસી Ġ. મે કƨȱરુબા પોષણ સહાય યોજના ના ̆થમ / �Ďતીય / ȱતૃીયતબકકાની નાણાક�ય 

સહાય માટ° Įા. ૨૦૦૦/- Ӕક° Įપીયા બે હાĤર ȶરુા મળવા માટ°ની િનયત નȺનુામા ંઅરĥ કર°લ છે. તે Ⱥજુબ મને Įા. ૨૦૦૦/- 

Ӕક° Įપીયા બે હાĤર ȶરુા મારા બҪક / પોƨટ ઓફ�સ ખાતા મારફતે ȧકુવવા િવનતંી.  

  
 

 તાર�ખ :        લાભાથ�ની સહ�  

 ƨથળ :  

 
    
 

̒ીમતી ................................................ ગામ, .......................... તાɀકુો…………………�જ. ……………… એ કƨȱરુબા 

પોષણ સહાય યોજના Ӕતગ½ત ̆થમ / �Ďતીય / ȱતૃીય તબકકાની સહાય મળવા માટ° અરĥ કર°લ છે. Ȑની ચકાસણી કર� જĮર� 

̆માણપ́ આપેલ છે. તેણીને Įા. ૨૦૦૦/- Ӕક° Įપીયા બે હાĤર ȶરુા ȧકુવવાપા́ થાય છે.  

 
   
        
 

તબીબી અિધકાર� 

̆ા.આ.ક°ƛ̃-………………ની સહ� / સીકકો 

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

િવષય : કƨȱરુબા પોષણ સહાય યોજના Ӕતગ½ત ચેક મƤયા બદલ પહҭચ આપવા બાબત 

 

                Ɇુ ં ̒ીમતી _________________________________________ ગામ ___________ તાɀકુો ……………….મે કƨȱરુબા પોષણ 

સહાય યોજનાના ં ̆થમ / ̃ીતીય / ́ીતીય તબકકાની સહાય માટ° ફોમ½ રȩૂ કર°લ Ȑ બદલ આજરોજ મને ̆ાથિમક આરોƊય ક°ƛ̃ 

___________ ના ં મેડ�કલ ઓફ�સર̒ી Ďારા કƨȱરુબા પોષણ સહાય યોજના Ӕતગ½ત Į|. ૨૦૦૦/_ Ӕક° Įિપયા બે હĤર ȶરૂા., 

તા___________ , ચેક ન ં........................ થી ȧકુવવામા ંઆવેલ, Ȑ મને ચેક મƤયા બદલ Ɇુ ંપહોચ લખી આȶ ુĠં.  

 

        લાભાથ�ની સહ� ...................................................  

 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

કƨȱરુબા પોષણ સાહાય યોજના :- અરĥ ફોમ½ ̆થમ / �Ďતીય / ȱતૃીય તબકકા માટ° 

Ȥજુરાત સરકાર̒ીના ંઆરોƊય અને પ�રવાર કƣયાણ િવભાગ, ગાધંીનગરના ંઠરાવ ˲માકં: 

એફપીડબƣȻ-ુ૧૦૨૦૧૪-ન.બા/૨૭-બ.૧ 

 

પ�રિશƧટ – એ  :   પ́ક – ૧ 

 

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

 ઉમર વષ½ :-  .......... ગામ :-  ....................... તાɀકુો :- …………..ĥƣલો :- ……………….ના ંરહ°વાસી છે અનેતેણી  

ગર�બી ર°ખા હ°ઠળના ȢુȬંુબના સƟય છે. તેનો બી.પી.એલ. યાદ� નબંર :- .................................................. 

અને ƨકોર:- …………………. છે. 

 

સગભા½ નҭધણી ˲માકં :-       

 

ƨથળ :-                  ત�બબી અિધકાર�, ̆ા.આ.ક°ƛ̃-………………Ęી આરોƊય કાય½કરની સહ� અને સીકકો 

તાર�ખ :- 

 
 

પ�રિશƧટ – બી  :   પ́ક – ર 

ગર�બી ર°ખા નીચેના ȢુȬંુબની મ�હલાને ̆Ʌતૃી સેવાઓ મેળવવા માટ°ȵ ુ ંઅરĥ પ́ક 
 

 ̆િત̒ી, 

  ત�બબી અિધકાર�̒ી, 

  ̆ાથિમક આરોƊય ક°ƛ̃, 

  તા………………�જ. ………………… 

 

૧. અરજદાર મ�હલાȵુ ંȶરુ°ȶĮુ નામ:- ………………………….......................................................... 

 (અટક ̆થમ લખવી) 

૨. ઉમર વષ½    :- .................... 

૩. ìાિત    :- ………………….. 

૪. બી.પી.એલ. નબંર  :- ……………………………….   ƨકોર  :- …………………………. 

૫. ȶĮુ સરનાȺ ુ   :- …………………………………………………………………………………. 

૬. પિતȵ ુȶĮુ નામ  :- …………………………………………………………………………….. 

૭. પિતનો ƥયવસાય   :- …………………………….. 

૮. ȢુȬંુબની વાષ�ક આવક  :- ……………………………. 

૯. હયાત બાળકોની સંƉયા   :- ȶુ́  :  ………     ȶુ́ ી :  ………     Ȣુલ :  …………… 

૧૦. આ ક°ટલામી ̆Ʌતુી છે. :- ……………… 

૧૧. સગભા½વƨથા દરƠયાન Ȑ સરકાર� :- ……………………………………………………………………………….. 

 દવાખાને/Ęી આરોƊય કાય½કરની  

 સારવાર લીધેલ હોય તેની િવગત 

૧૨. ̆Ʌતુીની સભંવીત તાર�ખ :-  ………………………………. 

 



 
 

-// પાના નબંર-૨//- 

 

૧૩. કƨȱબુા પોષણ સહાય યોજનાના ં :-  ……………………………… 

 

ઉપર જણાવેલ સȶંણુ½ હક�કત અમોએ સમજȶવુ½ક ભર°લ છે અને તેમજ અમોએ ઇƛદ�રા ગાધંી માȱƗૃવ સહયોગ 

યોજના Ȑવી અƛય કોઇ યોજના હ°ઠળ સહાય મેળવેલ નથી ક° અરĥ કર°લ નથી. આમાની કોઇ િવગત ખોટ� ઠર° તો આ યોજના 

હ°ઠળ મળેલ સહાય સરકાર̒ીને પરત કરવા અમો બાહ Ұધર� આપીએ છ�એ.તો મળવાપા́ આથ�ક સહાય મંȩુર કરવા િવનતંી છે.
  
 
 

સાëીની સહ� અને નામ :-                     અરજદારની સહ�/જમણા હાથના ӔȤઠુાȵુ ંનીશાન  

 

તાર�ખ :- ……………………….. 

ƨથળ :- ………………………….. 

 
પ�રિશƧટ –ડ�:   પ́ક – ȶ ્

કƨȱરુબા પોષણ સહાય યોજના Ӕતગ½ત 

સબ સેƛટર.................. / ̆ા.આ. ક°ƛ̃- મોȯુકાના Ęી આરોƊય કાય½કર / તબીબી અિધકાર�ȵ ુ ં̆માણપ́  

 

આથી ̆મણપ́ આપવામા ંઆવે છે ક° અરજદાર ̒ીમતી ................................................................................... 

 ગામ ..................................... તાɀકુો :……………, ĥƣલો : …………………..ના રહ°વાસી છે. તેમની Ʌવુાવડની સભંવીત તાર�ખ 

 ............................. છે. તેઓએ ........................... પેટા ક°ƛ̃ના Ęી આરોƊય કાય½કર, …………………..ના ̆ા.આ. ક°ƛ̃ / સરકાર�  

દવાખાનાખાતે નҭધણી કરાવેલ છે. Ȑમણે નીચે Ⱥજુબની ̆થમ / �Ďતીય / ȱતૃીય તબકકાની શરતો ȶણુ½ કર°લ છે. 
 

૧. ̆થમ તબકકો :- તેણીની સગભા½ માતા તર�ક° વહ°લી નҭઘણી તાર�ખ :- …………………………….. ના રોજ કરવામા ંઆવેલ છે. 

    Ȑની નҭઘણી સબસેƛટર / ӕગણવાડ� ક°ƛ̃ના ં૪ અને ૫ રĥƨટરમા ંપાના નબંર : …………… ˲મ નબંર : ……………… ૫ર  

    કરવામા ંઆવેલ છે. તેમની એલ.એમ.પી તાર�ખ :- ………………………… છે. Ȑ કƨȱરુબા પોષણ સહાય યોજના પ�રિશƧટ – સી 

    પ́ક – ૩ Ⱥજુબના રĥƨટરના ંપાના નબંર :- ……………… પર ˲મ નબંર :- ………………. પર નҭધવામા ંઆવેલ છે. Ȑ બદલ 

    ̆માણપ́ આપવામા ંઆવે છે.  

 

૨.  બીજો તબકકો:-તેણીની તાર�ખ : …………………….. ના રોજ સમાƛય/સી�જર�યન/અƛય ર�તે ̆Ʌતુી થયેલ છે.  

     તેણીએ ̆Ʌતુી :- ………………………………………………………………… સરકાર� દવાખાનામા/ંચીરંĥવી યોજના દરƠયાન પĮષ / Ęી,  

     ĥવીત/Ⱥતૃ બાળકને જƛમ આપેલ છે. Ȑની ખા́ી કયા½ બદલ આ ̆માણપ́ આપવામા ંઆવે છે. 
 

૩.  ́ીજો તબકકો:-તેણીના ȶુ́ /ȶુ́ ી નામ ....................................... ȵ ુ ં૯ થી ૧૨ મા ંમ�હના Ʌધુીȵુ ંઓર�ની રસી સાથે 

    વીટામીન-એȵુ ંસȶંણુ½ રસીકરણ સરકાર� તં́  અથવા સરકાર માƛય દવાખાનામા ંથયેલ છે. Ȑની નҭધણી સબસેƛટર  

    / ӕગણવાડ� ક°ƛ̃ના ં૪ અને ૫ રĥƨટરમા ંપાના નબંર : ………………. ˲મ નબંર ……………….. પર તથા મમતા કાડ½મા ંકરવામા ં

    આવેલ છે. તે કƨȱરુબા પોષણ સહાય યોજના પ�રિશƧટ – સી, પ́ક – ૪ Ⱥજુબના રĥƨટરમાના ંપાના નબંર :- ………………. 

પર ˲મ નબંર :- …………………….. પર નҭધવામા ંઆવેલ છે. Ȑ બદલ ̆માણપ́ આપવામા ંઆવે છે.  

 
તાર�ખ :- …………………………….      

ƨથળ :-    

 

ત�બબી અિધકાર�, ̆ા.આ.ક°ƛ̃- Ęી આરોƊય કાય½કરની સહ� અને સીકકો 

 


