
િવક પ ફોમ નં:-૧ 

 
સુરત મહાનગરપાિલકા 

િવષય :- માસક તબીબી ભથથું મેળવવા / તબીબી ભ થું બંધ કરવા અંગેનું ફોમ  

(૧) કમચારીનંુ નામ    :- ................. ......................... ........................................  

             અટક                      નામ                   પતા/પતનંુ નામ  

(૨) કમચારીના પતા/પતનંુ નામ  :- .................................................................................... 

(૩) વૈવા હક દર ો    :- પ રણીત / અપ રણીત / િવધવા / યકતા / િવધુર  

(૪) જ મ તારીખ    :- ................................ ઉંમર વષ ................. માસ ................. 

(૫) કમચારી નંબર    :-.................................. પી.પી.ઓ. નંબર :-........................... 

(૬) હો ો     :-.................................. 

(૭) િવભાગનંુ નામ    :-.................................. ખાતાનંુ નામ :-............................ 

          ઝોનનંુનામ   :-............................ 

(૮) રહેઠાણનંુ કાયમી સરનામંુ   :-.................................................................................... 

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

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

(૯) ટેિલફોન નંબર    :-(ઘર):-........................... મોબાઈલ નંબર:-...........................  

     ઓિફસ  :-........................... 

(૧૦) નોકરીમાં દાખલ તારીખ   :-.................................. કાયમી થયાની તારીખ :-..................... 

(૧૧)  નોકરીની િનવૃિ ની તારીખ  :-.................................. 

(૧૨) નોકરીમાંથી િનવૃ  થવાનંુ કારણ  :- સેવા િનવૃિ  / વૈિ છક િનવૃિ  / રા નામંુ / મૃ યુ / અ ય :-...........  

(૧૩) સને ........................ ના વષ માટે માસક તબીબી ભ થું મેળવવા માંગો છો કે કેમ:- હા / ના  

(૧૪) અરજદારનાં કુટંુબના આિ ત સ યની િવગત :- 

અ. 
નં. 

કુટંુબના સ યોનું નામ જ મ 
તારીખ 

કમચારી 
સાથેનો 
સંબંધ 

હાલમાં 
શું કરે 
છે? 

નોકરી કરતા હોય તો 
સુ.મ.ન.પામાં 
નોકરી કરતા 

હોય તો 
કમચારી 
નંબર 

સુ.મ.ન.પામાં 
નોકરી કરતા 

હોય તો 
ખાતાનું નામ 

અ ય 
સં થામાં 
નોકરી 

કરતા હોય 
તો તેનું 
નામ  

સુ.મ.ન.પામાં 
નોકરી કરતા હોય 
તો માસક તબીબી 
ભ થુંનો િવક પ 
વીકારેલ છે કે કેમ? 
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ન ધ :- તવીવી ભ થું મેળવવા માંગતા હોય તેવા કમચારીઓએ જ બાંહેધરી પ ક ભરવંુ  
 

-∷ બાંહેધરી પ ક ∷-  
 આથી હું  ી ........................................................ હેર ક  છંુ કે, હું  તેમજ મારા આ ીતોને તબીબી 

સારવાર મંજુર થયેલા િનયમો મુજબ સારવાર માટે િવક પ તરીકે .................. અને .................... ના નાંણાકીય વષ 

દર યાન માસક તબીબી ભ થું મેળવવા માંગું છંુ. સરકાર ીના િનયમો મુજબ અને માસક તબીબી ભ થું આપવા િવનંતી. 

વધુમાં હું  ખા ી આપું છંુ કે મારા કંુટંુબના સ યો / આ ીતોએ અ ય િવક પ વીકારેલ નથી તેમજ તબીબી સારવાર પુિ તકા 

મેળવેલ નથી. 
 
 
કમચારી સહી   એ ટા લીશમે ટ લાક   ચકાસણી કરનારની સહી   ખાતાના વડાની સહી 
 
 
સે શન ઓફીસર  
 
ખાસ ન ધ :-  (૧) એક વષની નોકરી પુરી થઈ હોય તેવા કમચરીઓએ જ ફોમ ભરવંુ. 

   (૨) અર  ફોમ સાથે પગાર લીપની માિણત નકલ સામેલ કરવાની રહેશ.ે  

(૩) અર ખાતા મારફતે સે શન ઓફીસર અથવા તેની ક ાની ઉપરના અિધકારીએ ચકાસણી કયા બાદ  

મોકલવાની રહેશ.ે  

(૪) જ ેકમચારી તબીબી સારવાર પુિ તકા ધરાવતા હોય તેવા કમચરી  માસક તબીબી ભ થું મેળવવા 

માંગતા હોય તો તેવા કમચરીઓની તબીબી સારવાર પુિ તકા જે તે ખાતાએ / એ ટા લીશમે ટ 

લાક જબા લીધા બાદ જ આ ફોમની િવગતો ભરવી તબીબી સારવાર પુિ તકા સદર ફોમ સાથે 

મોકલવાની રહેશ.ે  


