
 
ආබාධ සහිත පුද්ගලයන් සඳහා වූ ජාතික මහලේකම් කාර්යාලය 

                  அங்கவனீமுற்ற நபர்களுக்கான தேசிய சசயலகம் 
 

වකුගඩු ල ෝගී පුද්ගලයන් සඳහා ජීවනාධා  දීමනාව ලබාදීලම් ඉේලුම් පත්‍රය 
சிறுநீரக நநாயினனக் சகாண்டவர்களுக்கு வாழ்வாதாரக் சகாடுப்பனவினன   

வழங்குவதற்கான விண்ணப்பப்படிவம் 

 

ප්‍රා/ලේ ප්‍රමුඛතා අංකය 
பி/செ முன்னுரிமைப்பட்டியல் இலக்கம் 
                                                          (කාර්යාල ප්‍රලයෝජනය සඳහා 
                                                                                                                       அலுவலக  உபதயோகத்ேிற்கு ைோத்ேிரம்) 

                         A.ලකොටස/சதாகுதி 
                        

දිස්ත්‍රික්කය : ...................................................               ප්‍රා/ලේ.කාර්යාලය :  ................................................................ 

ைோவட்டம்                                                பி.செ. அலுவலகம் 

 ග්‍රා.නි. වසම හා අංකය /கி.உ.சேோகுேி ைற்றும் பிரிவு   : ....................................................................................... 
 

1. වකුගඩු ල ෝගලයන් ලපලෙන පුද්ගලයා පිළිබඳ ලතො තුරු :  
சிறுநீரக நநாயினால் வருந்தும் நபர் சதாடர்பான தகவல்கள் 

 

I. සම්පූර්ණ නම/ முழுப் சபயர் : .......................................................................................................................... 
II. ජාතික හැඳුනුම්පත් අංකය / தேெிய அமடயோள அட்மட இலக்கம் : 

III.   උපන් දිනය/ பிறந்ே ேிகேி: 
 

       IV. වයස/ வயது :                                                   V.  ස්ත්‍රී /පුරුෂ භාවය/சபண்/ஆண் போகுபோடு: 

      VI.  ලිපිනය/ முகவரி:.................................................................................................................................................................................................... 

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

 VI. දුරකථන අංකය/ சேோமலதபெி இலக்கம்  :-.......................................................................................... 
    ( තමන් සතුව ලනොමැතිනම් පවුලේ ලහෝ ළඟම අසේවැසිලයකුලේ දුරකථන අංකය සඳහන් කරන්න.) 

     (ேங்களிடம் இல்மலயோயின் குடும்பத்ேின் அல்லது செருங்கிய அயலவர்களின் சேோமலதபெி 
இலக்கத்ேிமைக்   குறிப்பிடவும்.) 

 

2.  පවුලේ ලතො තුරු: (අ) குடும்ப தகவல்கள் 
I. 

  
 

නම/ சபயர் 
 
 
 
 
 
 
 

ල ෝගියාට ඇති නැදෑකම 
நநாயாளருக்குள்ள 
உறவு முனற 

 

උපන් දිනය 
பிறந்த 

    திகதி 

ස්ත්‍රී/පුරුෂ 

சபண்/ ஆண் 
      විවාහක/ අවිවාහක 

திருமணமானவர்/  
திருமணமாகாதவர் 

     
     
     
     
     
     

 

 

     

            

        



 

II. 
 

     ල ෝගියාලේ දරුවන්ලේ ලතො තුරු 
நநாயாளியின் பிள்னளகளின் விபரம் 

අවු.5ට අඩු 
05 வயேிற்கு 
குமறந்ே 

 
 

පාසේ යන 
பாடசானல சசல்நவார் 

රැකියා කරන 
சதாழில் புரிநவார் 

ලවනත් 
பிற 

    

    

    

 

                                                            B.ලකොටස/சதாகுதி 
 

3 1.  වකුගඩු ල ෝගය ඇති වූ කාලලයන් පසු රුධි ය පිරිපහදු කිරීම ආ ම්භ කෙ  

 ெிறுெீரக தெோய் ஏற்பட்ட கோலத்ேின் பின்ைர் குருேியிமைச் சுத்ேஞ் செய்ேல். ஆரம்பிக்கப்பட்ட ேிைம் 

          වර්ෂය/வருடம்       මාසය/ ைோேம்            දිනය/ ேிைம் 
 

     
 

II.  ප්‍රතිකාර  ලබාගන්නා  ලරෝහල   - ெிகிச்மெ சபற்று வரும் மவத்ேியெோமல    

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

4 ඉේලුම්කරුට ලැබී ඇති ආධාර සහ දැනට ලැලබන ආධාර (රාජය හා රාජය ලනොවන සංවිධානවලින් ලැලබන මුදලින්         

හා ද්‍රවයවලින් ) விண்ணப்பேோரருக்கு கிமடக்கப் சபற்ற  உேவிகள் ைற்றும் ேற்தபோது கிமடக்கப்சபறும் உேவிகள் 

(அரெ ைற்றும் அரெ ெோர்பற்ற அமைப்புக்களிலிருந்து கிமடக்கப் சபறும் பணம் ைற்றும் சபோருள் பண்ட வடிவில்)  

 

I. මූලය ආධාර (රුපියේ)ெிேிெோர் உேவி (ரூபோ) - ................................................................ ..... 
II. ආබාධිත ජීවනාධාර/அங்கவைீ  வோழ்வோேோர உேவி- . . .. . . . . . . . .. . . . . .. . . . . .. . . . . .. . . . . .. . . . . . . . .. . . . . .. . . . . .. . .  

 

III.  ද්‍රවය   ආධාර/ சபோருள்ெோர் உேவி - ............................................................................................................... ..................... 
 

මම වකුගඩු ලරෝගලයන් ලපලළන්නකු බව ද ඉහත සඳහන් ලතොරතුරු නිවැරදි බවටත් ලවනත් ප්‍රාලීයය 
ලේකම් කාර්යාලයකින් ලමම ආධාරය සඳහා ඉේලුම් ලනොකළ බවටත් ලමයින් ප්‍රකාශ කර සිටිමි. 

      ெோன் ெிறுெீரக தெோயிைோல் படீீக்கப்பட்ட  ஒருவர் என்பமேயும் தைற்குறிப்பிட்ட ேகவல்கள் ெரியோைது        
என்பமேயும் ைற்றும் ஏமைய பிரதேெ செயலகத்ேினூடோக இவ்வுேவிக்கோை தவண்டுதகோளிமை 
முன்மவக்கவில்மல  எ ன் ப மே யு ம்  இத்ேோல் பிரகடைஞ் செய்கின்தறன். 

 
 
 
 

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

   දිනය/ ேிகேி                                 ලරෝගියාලේ අත්සන/தெோயோளியின் ஒப்பம்  
 

 

සැ.යු. ඇමුණුම 2 අනුව වකුගඩු  ලරෝගීලයකු බව තහවුරු ලකලරන වවදය  නිර්ලීශය අමුණා තිබිය යුතුය.    
வி.க.(இனணப்பு 2 படிவத்திற்கு அனமய) ெிறுெீரக தெோயோளி என்பேமை உறுேிப்படுத்தும் ைருத்துவ 
அறிக்மகயிமை இமணக்கவும். 
 
 

 
 
 
 



 
 

 
5.   ග්‍රාම නිලධාරිලේ නිර්ලද්ශය/  கிராம உத்திநயாகத்தரின் பரிந்துனர 

         ..................................................................................හි පදිංචි .............................................................................. 

මහතා / මහත්මිය / ලමනවිය  මම ලපෞීගලිකව හඳුනන බවත් ඔහු / ඇය අඩු ආදායම්ලාභී පවුලක 

සාමාජිකලයකු බවත් වකුගඩු ලරෝගලයන් ලපලළන බවත්, ලවනත් ප්‍රා.ලේ. කාර්යාලයකින් ලමම ආධාර මුදල ඉේලා 
ලනොමැති  බවත් ලමම මුදල ඔහුට / ඇයට ලබාදීමට සුදුසු බවත් ලමයින්  නිර්ලීශ කර සිටිමි .   

..............................................................................................................................................................................என்ற இடத்ேில்  வெிக்கின்ற  
ேிரு/ேிருைேி/செல்வி......................................................................................................அவர்கமள ெோன்  ேைிப்பட்ட முமறயில் 
அறிதவன் எைவும் அவர் குமறந்ே வருைோைத்மேக் சகோண்ட குடும்பத்ேவர் எைவும்    ெிறுெீரக தெோயிைோல் 
படீீக்கப்பட்ட ஒருவர் எைவும்  ஏமைய பிரதேெ செயலகத்ேினூடோக இவ்வுேவிப் பணத்ேிமைப் சபறுவேற்கு 
தவண்டுதகோள் எதுவும் முன்மவக்கப்படவில்மல எைவும் ைற்றும் இப்பணம் அவன்/அவளுக்கு வழங்குவது 
சபோருத்ேைோைது எைவும் இத்ேோல் பரிந்துமர செய்கின்தறன்.  

 
 

         .............................                                                          ....................................................................... 
           දිනය/ேிகேி                      අත්සන හා නිල මුද්‍රාව / 

 மகசயோப்பமும்  இறப்பர் முத்ேிமரயும் 

 

6. සමාජ ලසේවා නිලධාරී / සමාජ සංවර්ධන නිලධාරී / සංවර්ධන නිලධාරි ලේ වාර්තාව  
               சமூகநசனவ உத்திநயாகத்தர் /சமூக அபிவிருத்தி உத்திநயாகத்தர் /அபிவிருத்தி உத்திநயாகத்தரின் அறிக்னக  

 

........................................................................................................ලිපිනලයහි පදිංචි ............................................ 

............................... මහතා / මහත්මිය / ලමනවිය අඩු ආදායම්ලාභිය. ලමම වකුගඩු ලරෝගාධාර මුදල ඔහුට/ ඇයට 
ලබාදීමට සුදුසු බව ලමයින් නිර්ලීශ කර සිටිමි. 

..................................................................................................................................................................என்ற  இடத்ேில் வெிக்கின்ற   
ேிரு/ேிருைேி/செல்வி ..........................................................................................................................................அவர்கள் குமறந்ே 
வருைோைம் சப று ம்  ஒ ரு வ ர் .  இ ந் ே   ெிறுெீரக தெோ ய் க் கோ ை  உ ே வி ப்  ப ண த் ேி மை  
அ வ ன் / அ வ ளு க் கு  வ ழ ங் கு ே ல்  சபோ ரு த் ே ைோ ை து  எ ை  இ த் ேோ ல்  ப ரி ந் து மர  
செ ய் கி ன் தற ன்   
 

දිනය / ேிகேி ………................…                          ......………………………                  
           අත්සන / மகசயோப்பம்     
(ස.ලසේ.නි/ස.සං.ස./සං.නි.නිල මුද්‍රාව තබන්න/ 

 ெ.தெ.உ/ெ.அ.உ/அ.உ இறப்பர் முத்ேிமர  பேியவும்) 
 

7. ප්‍රාලද්ීය ලේකම්ලේ නිර්ලද්ශය/பிரநதச சசயலாளரின் பரிந்துனர 
 

           ලමම වකුගඩු ලරෝගාධාර මුදල ඔහුට/ ඇයට ලබාදීම නිර්ලීශ කරමි. 

   இந்ே ெிறுெீரக தெோய்க்கோை உேவிப்  பணத்ேிமை அவன் /அவளுக்கு வழங்குவமேப் பரிந்துமர 
செய்கின்தறன். 

 
 

දිනය/ேிகேி - .........................................       ................................................................... 
                            අත්සන / ஒப்பம் 

(ප්‍රාලීයය ලේකම් නිල මුද්‍රාව /   

பி.செ.செயலோளரின் இறப்பர் முத்ேிமர) 
 
 
 



 ඇමුණුම - 1 

 

                                                                                                                                       Serial Number  
 

MEDICAL CERTIFICATE 
KIDNEY DISEASE ASSISTANCE 

MINISTRY OF PRIMARY INDUSTRIES AND SOCIAL EMPOWERMENT 
 

1. Name of Patient: …………………………………………………………………………………….. 
(ලරෝගියාලේ නම) 

2. Age                     : ……………………………………………………………….……………………. 
(වයස) 

3. Sex         : …………………………………………………………………………………….. 
(ස්ත්‍රී / පුරුෂ භාවය) 

4. Address  : …………………………………………………………………………………….. 
(ලිපිනය) 

5. Name of Clinic / Hospital: …………………………………………………………………………… 
(සායනලේ / ලරෝහලේ නම) 
 
Ward No: ……………………………..                   Clinic No: ………………………. 
(වාට්ටු අංක)                                                                             (සායන අංකය) 

 
I hereby declare that I am suffering from Kidney disease. I have not applied for Kidney assistance 
 Through any institution and I am aware that if I have done so before without the knowledge of the  
Last certifying officer, or do not regularly attend the clinics, I would be subject to stoppage of the  
Kidney assistance provided to me without a prior notice and it will not be restored under any  
Circumstances . 
මා වකුගඩු ලරෝගලයන් ලපලළන බව ලමයින් ප්‍රකාශ කරමි.මා ලමයට කලින් ලවනත් ආයතනයක මාර්ගලයන්  
වකුගඩු ලරෝගාධාර ඉේලා නැති අතර අවසාන වරට වවදය සහතික නිකුත් කරන නිලධාියයා ලනොදැනුවත්ව  
කලින් එලසේ ආධාර මුදේ ඉේලා තිලේ නම් ලහෝ අඛණ්ඩව සායන වලට සහභාගී ලනොවන්ලන් නම්, මට ලැලබන  
ආධාර මුදල දැනුම් දීමක් ලනොමැතිව නතර කරනු ලබන බවත්, කිසිම කරුණක් නිසා ලහෝ යළිත් එම ආධාර මුදේ 

           ආපසු මට ලනොලැලබන බවත් මම දනිමි.  
                …………………………………………….. 

                                                          Signature of the Patient / ලරෝගියාලේ අත්සන 
 

6. This is to Certify that Rev./Mr./Mrs./Miss …………………………….of …………………………is 
 suffering from Kidney Disease and is taking regular treatment at this institution as an indoor/outdoor  
 patient . 

 
 6 A. eGFR  
 
                                 6 B. Displaying patients 

     
 Dialyzing commenced on  

 
7. I recommend that he/she be given assistance from month: ……………………………………… 

 
Date: ……………………….. ……………………………………………………. 
                Nephrologists/ Consultant V.P.  

                                                 Consultant V.P./Medical Officer 
 

 Medical Officer (if clinic records indicate that Nephrologists/ Consultant V.P. has diagnosed him/her as a 
Kidney patient and following treatment for more than 03 months)  

 

 

YES NO 

D D M M Y Y Y Y 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
  


