
 
स्वघोषणा फारम 

(दफा४सँग सम्बन्धित ) 

 

 

लिन्ितम ् कणाािी प्रदेश जाजरकोट न्जल्िा बारेकोट गाउँपालिका वडा नं. ........ स्थायी ठेगाना 
भएको श्री ................................को छोरा/ छोरी/ श्रीमती/ वहुारी राष्ट्रिय पररचयपत्र नं/ नागररकता 
प्रमाणपत्र नं./ जधमदताा नं (१६ वषा भधदा कम उमेरको हकमा )   ...................................., वषा 
........., को म................................................ िे नेपाि सरकारको पूणा वा आनं्शक स्वालमत्व भएको 
संस्था वा संगठन संस्थाबाट रोजगारी/लनवृन्िभरण वा ष्ट्रवदेशी सरकारबाट रोजगारी/पेधसन वा नेपाि 
सरकारबाट उपिब्ि गराईदै आएको जेष्ठ नागररक भिा, एकि मष्ट्रहिा भिा, दलित भिा, ष्ट्रपछलडएको भिा, 
अपाङ्ग भिा िगायत कुनै पनी सामान्जक सरुक्षा भिा नलिएको व्यहोरा स्वघोषणा गदाछु र मगृौिा प्रत्यारोपण 
गरेका, डायिाइलसस गराइरहेका, क्याधसर रोगी र मेरुदण्ड पक्षाघातका लबरामीिाई औषलि उपचार बापत िचा 
उपिब्ि गराउने सम्बधिी कायाष्ट्रवलि, २०७८ बमोन्जम मालसक रुपमा औषिी उपचार िचा पाउन योग्य छु। 
मैिे पेश गरेको कागजात, प्रमाण तथा ष्ट्रववरणहरु सष्ट्रह सांचो छ, झटु्टा ठहरेमा काननु बमोन्जम सहुिँा 
बझुाउँिा । 

 

 

 

           औठंा छाप 

दाया ँ बाया ँ

  

 

लमलत २०८२/ / 

िाभग्राही/ संरक्षकको 

दस्तित:....................... 

परुा नाम थर:.......................... 

ठेगाना:........................ 

राष्ट्रिय पररचयपत्र नं/ नागररकता प्रमाणपत्र 
नं./ जधमदताा नं  

सम्पका  नं.:................. 

लमलत:.................... 

नोट:- १६ वषा भधदा मलुनका िाभग्राहीको हकमा स्वघोषणा प्रमाणीकरण अलभभावक/ संरक्षकिेगनुा पने । 

 


