
ජාතික රක්඿ණභාර අරමුදල් මණ්ඩ඼ය 
වෛදය හා ර ෝහල් ගාස්තු හිමිකම් 

ඉල්ලුම් පත්‍රය  අග්‍රහා   

ඔබ ගය ත් රය ෝජනා ක්‍රමය  

  

අග්‍රශාර වාමා්‍ය 

125/- 
රිදී 

 300/- 
රන් 

 600/- 
   

 

ඉල්ලුම්කරුරේ ජාතික හැදුනම්පත් ගංකය  :- 
අජාය ා පිටපතක් ගමුණන්න   

 

1. ඉල්ලුම්කරු පිළිබද රතො තුරු :- 

1.1 සම්පූර්ණ නම :- අසංහරෙන්  පූජය   මය ා   මිය    රමරනියය  :-

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

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

මුෙකරු සමග නම අඉංග්‍රිසරය න්):- Rev / Mr / Mrs / Miss .......................................................................................................... 

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

1.2 පුද්ගලික ලිපිනය  අ සංහරෙන්   :- ............................................................................................................................. .................. 

පුද්ගලික ලිපිනය  අ ඉංග්‍රිසරය න්  :- .............................................................................................................................................. 

1.3 උපන් දිනය  :- ................................................................................... 

1.4 දු කථන ගංක :-  ාජකාරී ...................................................... පුද්ගලික .........................................................  

 

2. ඔබ රැකිය ාෛ ක න ආය තනරේ නම සහ ලිපිනය :-....................................................................................................................... 

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

 

3. කාොත්‍රය ාරේ රතො තුරු 

3.1 ජාතික හැදුනුම්පත් ගංකය  :-  

3.2 නම :-......................................................................................................................................................................................... 

3.3 රසේෛා ස්ථානරේ නම සහ ලිපිනය  :- ............................................................................................................................................ 

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

 

4.  ක්ෂණ ප්‍රතිො  ඉල්ලුම් ක න්රන් :- ඔබට රහෝ කොත්‍රය ාට රනොර  නම් ගදාෙ රකොටරසේ අ √   රය ොදා  සම්පූර්ණ ක න්න . 

 

   4.1 දරුෛන්ට    මෛට    පිය ාට  

4.2.1 ඔහුරේ   ඇය රේ නම :- ........................................................................................................................................................... 

4.2.2 ඔහුරේ   ඇය රේ උපන් දිනය  :-  ................................ ෛය ස  ....................................... රැකිය ාෛ ........................................... 

 

5. බැංකු ගිණුම් පිලිබද ියස්ත ය :-   

5.1 බැංකු ගිණුරම් සදහන් ඔබරේ නම :-............................................................................................................................................ 

 

5.2 ගිණුම් ගංකය  :-  

 

 

5.3 බැංකුර  නම :- ..............................................................................බැංකු ශාඛාෛ :- ................................................................... 

 

 

 

 

ඔබරේ හිමිකම් ගදාළ ෛන්රන් ෛන්රන් 

ඉදිරිරය න් අ   දමන්න 

 ජරේ ර ෝහෙක  

රපෞද්ගලික ර ෝහෙක  

දරු උපතක් 

ඇස් කණ්ණාඩි 

හෘද සැත්කමක් 

පිළිකා 

රෛනත් ර ෝග 

 

ගංක 95, ශ්‍රිමත් ත්ත්තම්පෙම් ග ගාඩිනර් මාෛත, රකොළ  02, ශ්‍රි ෙංකා

  දු කථන :+94  112 026 600      ෆැක්ස්: +94 112 323 006    
   ඊරම්ල්: Mail@nitf.lk  රෛබ් : www.nitf.lk 



 

6. රමම ගය දුම් පතට ගදාෙ ියය දම් ජනාධිපති ග මුදරෙන් රහෝ රෛනත් ආය තනය කින් ඉල්ලුම්ක  රහෝ රගවීම් ක  තිරබ් නම් එම ියස්ත . 
6.1 ආය තනරේ නම සහ ලිපිනය  :- ............................................................................................................................. ..................... 
6.2 ................................................................................................................................................................................................. 

6.3 රගව෕ මුදෙ:........................................................................  

      හිමිකම්   රය ොමු ගංකය  :- ..................................................... 

7. ර ෝහල් ගතව෕   ඇස්කණ්ණාඩි මිෙදී ගත් මාසය ට රප  මාස 3 ක ෛැටුප් ියස්ත  ඇමිණිය  යුතුය .  
ගමුණා ඇත     නැත  

 

8. ගය දුම්කරුරේ ප්‍රකාශය   
 ඉහත සදහන් රතො තුරු සතය හා ිවෛැ දි බෛත්, මම රහෝ කොත්‍රය ා රමම හිමිකම්පෑම ඉහත 07 රේදය ට ය ටත්ෛ රෛනත් ආය තනය කින්, 

රෛනත් ක්‍රමය ක් මගින් රහෝ ග සදහා ඉල්ීමමක් ක  රහෝ මුදල් ෙබාරගන රනොමැති බෛ රමිනන් සහතික රෛමි. 

 

දිනය  .......................................................      ................................................... 

         ගය දුම්කරුරේ ගත්සන  

9. ආය තන ප්‍රධාිවය ාරේ සහතිකය        මරේ ගංකය  ..................................... 

 

       ඉහත ියස්ත  සදහන් ................................................................................ මහතා   මහත්මිය රේ  ක්ෂණ හිමිකම 

ගෛශය කයුතු සදහා ිවර්රද්ශ ක  රම් සමග ඉදිරිපත් ක මි. ඉහත සදහන් රතො තුරු සතය හා ිවෛැ දි බෛත්, ඔහුරේ    ඇය රේ 

රපෞද්ගලික ලිපිරගොනුෛ ගනුෛ සහතික ක මි.  ක්ෂිතය ා ප්‍රතිකා  ෙැූ  ර ෝහරෙන් බැහැ  ව෕ මාසය ට රප  මාසය  

ව෕.....................................මාසරේ දාය ක මුදෙ ෛන රු. 125 -, 300 -, 600 - ගය ක  .......................................................................... 

බැංකුර  ........................................................................ ශාඛාර  ගංක ...................................................................................... 

ද ණ රෙක්පතින් ජාතික  ක්ෂණ බා  ග මුදරල් මහජන බැංකුර  රැජින ශාඛාර  033-2-001-2-2467951 ද ණ ගිනුමට බැ කළ 

රුපිය ල් ................................................ මුථ මුදෙට ඇතුළත් ක  ඇත.  

  ගත්සන ............................................ 
 නම ................................................. 
 දිනය  ......................... ...................... 
 තනතුරු .......................................... 
 අිවප මුද්‍රාෛ තැම ම ගතයෛශයින  
රරෝගියාරේ වලධ්‍යාලරයා / ඾඼ය වලදයලරයා ිසිනන් ව්පූර්ණණ කෂ ුතුයය  

Should be filled by the Medical Officer / Surgeon of the Patient 

9.1 ර ෝගිය ාරේ නම ....................................................................................................................................................................... 

Name of the Patient :- ............................................................................................................................................................. 

9.2 ර ෝග ියිවශ්ෙය :-........................................................................................................................................................................ 

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

Diagnosis od Disease:-……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

9.3 සාමානය  ාජකාරී කටයුතු ෛෙ ිව තවීමට නාහැකි කාෙ ීමමාෛ :-  

....................................... දින සට ............................................. දින දක්ෛා  

Period unable to attend to usual business/ works: 

From:…………………………………………………..To:………………………………………………… 

9.4 ර ෝහෙට ඇතුළත් කළ දිනය  :- …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

පිටව෕ දිනය  :- …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

If admitted to the hospital , Date of Admission:- ……………………………………………………………………………………………………………. 

             Date of Discharge:- …………………………………………………………………………………………………………….. 

ඉහත සදහන් ර ෝගිය ාරේ වෛදයෛ ය ා රෙස   ශෙය වෛදයෛ ය ා මා බෛත්, රමම ඉල්ීමම සම්බන්ධ ව෕ රසේෛාෛ මම ගනුමත කෙ බෛත් සහතික ක මි  

දිනය  ……………………………………………. ……………………………………………………………………   
                                                                                             ර ෝගිය ාට ප්‍රතිකා  කෙ වෛදයෛ ය ාරේ   

                                                                                                 ියරශේෂඥ වෛදයෛ ය ාරේ ගත්සන හා ිවෙ මුද්‍රාෛ 

I here by certify that I am Medical officer / Surgeon of the above named patient and approve submission with regard to 

this claim.  

Date……………………………………………………………….                                        …………………………………………………………………………… 

         Signature of Medical Officer / Surgeon 

 ජරේ රහෝ රපෞද්ගලික ර ෝහෙ මගින් ිවකුත් ක නු ෙබන ර ෝග ිවශ්ෙය  කාඩ්පරතහි අ √    ර ෝගිය ාරේ නම්, ර ෝහෙට ඇතුළත් ව෕ දිනය  හා 

බැහැ  ව෕ දිනය  පැහැදිලිෛ සදහන් ෛ ඇත්නම් රමම රකොටස සම්පූර්ණ කිරීම ගිවෛාර්ය  රනොෛන බෛ සෙකන්න  




