
േകരള കര്‍ഷക െതാഴിലാളി േക്ഷമനിധി േബാര്‍ഡ്, തൃശൂര്‍  
ചികിത് സാ സഹായത്തിനുള്ള  അേപക്ഷ 

1. അേപക്ഷകെന്റ േപരും  മുഴുവന്‍  
 േമല്‍  വിലാസവും    : 

 

       പിന്‍േകാഡ് 

2. അംഗതവ്നമ്പര്‍     : 
3. രജസ് േടര്ഷന്  തീയതി   : 
4. അംശാദായമടച്ച കാലം   : ...................... മുതല്‍  ................ വെര 
5. ചികിത് സാ നടത്തുന്ന ആശുപതര്ി  : 
7. ചികിത്സാ കാലയളവ്    : 
8. ഔട്ട് േപഷയ്േന്റാ/ഇന്‍േപഷയ്ന്‍േറാ  : 
10. ഹാജരാക്കുന്ന ബിലല്ുകള്‍    : 

ബില്‍  നമ്പര്            തീയതി          െമഡിക്കല്  േഷാപ്പ്               സംഖയ് 

 

       ആെക 

11. മുമ്പ്   ഈ ആനുകൂലയ്ം ൈകപ്പറ്റിയിട്ടുേണ്ടാ ? 
 ഉെണ്ടങ്കില്  ആയതിെന്റ വിവരങ്ങള്    : 

സതയ്പര്സ്താവന 

 േമല്‍കാണിച്ച വിവരങ്ങള്  സതയ്മാെണന്നും േകരള സംസ്ഥാനെത്ത മെറ്റാരു െതാഴിലാളി േക്ഷമനിധിയില്  
നിന്നും ചികിതസാ സഹായം ǌാന്‍  ൈകപ്പറ്റിയിട്ടിെലല്ന്നും  ഇതിനാല്  േബാധയ്െപ്പടുത്തി െക്കാള്ളുന്നു. 

        േപര് : 

        ഒപ്പ് : 

സ്ഥലം : 
തീയതി :      വിരലടയാളം: 

െവല്‍െഫയര്  ഫണ്ട് ഓഫീസറുെടട ശുപാര്‍ശ 

 
 
സ്ഥലം : 
തീയതി : 

        െവല്‍െഫയര്  ഫണ്ട് ഓഫീസര്  


