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                       കേരള സര്‍ക്കാര്‍ക്     
സാമൂഹയനീതി വകുപ്പ് 

വകയാ മധുരം പദ്ധതി – അകപക്ഷ ഫാറം 
 

1 അകപക്ഷേന്റെ കപര് - 

2 ജനന തീയതി, വയസ്സ് - 

3 സ്ഥിര കമല്  വിലാസം - 

4 ഇകപ്പാഴന്റെ കമല്  വിലാസം - 

5 Mobile/Land line No. - 

6  Aadhar No. 

(സവയം സാക്ഷയന്റപ്പടുെിയ പേര്‍ക്പ്പ് )  

- 

7 കറഷന്  ോര്‍ക്ഡിന്റെ വിവരങള്  (മുന്ഗണനനാ 
വിഭാഗം) സംബന്ധിച്ച് 

കറഷന്  ോര്‍ക്ഡിന്റെ സവയം 
 സാക്ഷയന്റപ്പടുെിയ പേര്‍ക്പ്പ് 

- 

8 
  a 

 
പ്രകമഹെിന് നിലവില്   
ചിേിത്സയിലാകണനാ? 

- 

  b ‘അന്റത’ എങ്കില്  ചിേിത്സ കതടുന്ന 
ആശുപത്രി/സ്ഥാപനെിന്റെ കപര് 

- 

  9 എത്ര ോലമായി ചിേിത്സ കതടുന്നു 

ോലയളവ് കരഖന്റപ്പടുെി സര്‍ക്കാര്‍ക്  കഡാക്ടര്‍ക്  
നല്കുന്ന സാക്ഷയപത്രം  

- 

10 ഗ്ലൂകകാമീറ്റര്‍ക്  ഉപകയാഗിക്കുന്ന പ്രകമഹ  
 കരാഗിയാകണനാ?     - 
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സതയപ്രസ്താവന 
 

  ഈ അകപക്ഷയില്  നല്േിയിടുള്ള വ വിവരങള്  എന്റെ അറിവിലം 
വിശവാസെിലം പൂര്‍ക്ണമാ ം സതയമാന്റണനന്ന് ഞാന്  ഇതിനാല്  സാക്ഷയന്റപ്പടുത്തുന്നു. 
 
 
                        അകപക്ഷേന്റെ കപരം ഒപ്പം 
സ്ഥലം: 
തീയതി: 
 
 
 

മാര്‍ക്ഗ നിര്‍ക്കേശങള്  
 

1. അകപക്ഷേന്റെ പ്രായം ന്റതളിയിക്കുന്നതിന് ആധാര്‍ക്  ോര്‍ക്ഡിന്റെ സാക്ഷയന്റപ്പടുെിയ 
പേര്‍ക്പ്പ് അകപക്ഷകയാന്റ ാപ്പം ലഭയമാകണനം. 

2. മുന്ഗണനനാ വിഭാഗെില്ന്റപ്പടുന്നതായി ന്റതളിയിക്കുന്ന കരഖേ്  കറഷന്  ോര്‍ക്ഡ്/BPL 
സര്‍ക്ടിഫികറ്റ്.  (സാക്ഷയന്റപ്പടുെിയിരികണനം) 

3. അകപക്ഷേന്  പ്രകമഹ കരാഗിയാന്റണനന്നുള വ സര്‍ക്കാര്‍ക് /NRHM കഡാക്ടറുന്റ  
സാക്ഷയപത്രം.  (എത്രോലമായി പ്രകമഹെിന് ചിേിത്സയിലാണന് എന്നും 
വയക്തമാകണനം). 
 
 
 

4.                                        അകനവഷണന റികപ്പാര്‍ക്ട് 
അകപക്ഷ ം അനുബന്ധ കരഖേളം പരികശാധിച്ചതില്  വകയാ മധുരം പദ്ധതി പ്രോരം 
പ്രകമഹ കരാഗാവസ്ഥ നിര്‍ക്ണയെിനാ ള വ ഗ്ലൂകകാമീറ്റര്‍ക്  സൗജനയമായി --------------
------------ന് നല്ോവുന്ന്നതാന്റണനന്ന് ോന്ന്നു. 
 

 

  ഒപ്പ് 
ജില്ലാ സാമൂഹയനീതി ഓഫീസര്‍ക്  
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                                                                                        Photo of the patient  
                                                                                         attested by Doctor 

                                            Vayomadhuram 
                                         Medical Certificate  
 
This is to certify that Sri/Smt. ----------------------------------------------------------

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

-------------------------- (Name & Address), aged ------------- is a Diabetic patient 

and is under treatment from --------------- years. 

 

Identification marks of the patient: 1) 

     2) 

Signature   : 

Name of the Doctor  : 

Designation   : 

Registration No.  : 

Name of the Govt. Hospital : 

Place    :      Office Seal : 

          Date       : 

 

പ്രകതയേ ശ്രദ്ധയ്ക്ക് 

 അകപക്ഷേന്/അകപക്ഷേ പ്രകമഹ കരാഗെിന്  നിലവില്  ചിേിത്സ തു ര്‍ക്ന്നു 
വരന്നയാളം 60 വയസ്സിനു കമല്  പ്രായമുള വ വയക്തി മായിരികണനം. 


