
Updated: November / 2024 તારીખ:

દદીન ું નામ:

વ્યવસાય: ઉુંમર:

સ્થાન: ગામ:

રોગનો પ્રકાર:

હોસ્સ્િટલન ું નામ:

દદી દાખલ:

પ્રથમ અસ્િપ્રાય ડૉ નામ:

હોસ્સ્િટલન ું નામ:

સ્િતીય અસ્િપ્રાય ડૉ નામ:

હોસ્સ્િટલન ું નામ:

જવાબદાર વ્યસ્િન ું નામ:

દદી સાથે સુંબુંધ: સુંિકક  નું:

િસ્રવારના સભ્યોની સુંખ્યા:

િસ્રવારની ક લ આવક:

ક લ અુંદાસ્જત રકમ:

જરૂરી રકમનો પ્રકાર:
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ડોકટરો અભિપ્રાય

Chilya Care Foundation
Being united for a noble cause

Patient data form for 2024

હા / ના -

દદીની ભિગતો

કુટુુંબ અન ેજિાબદાર વ્યભિઓની ભિગતો

િુંડોળની ભિગતો અને ઘોષણા ફોર્મ

દદીની સહી:

દદીની સહી ફરભજયાત છે

1) હ ું  પ્રમાસ્િત કરું  છ ું  કે મેં સબસ્મટ કરલે અરજી ફોમક િરની માસ્હતી સાચી અને સચોટ છે.

2) હ ું  સુંમત છ ું  કે કોઈિિ ખોટી અથવા ગરેમાગે દોરતી માસ્હતી ફોમક નકારવામાું અથવા નકારવામાું િસ્રિમશે.

3) દદી ભિલ્યા કેર ફાઉન્ડેશનને તરે્ના િતી સીધા હોભપિટલના  ભબલ િૂકિિા ર્ાટે અભધકૃત કર ેછે.

જકાત / સ્લલ્લાહ -



એસ્રયા કોઓસ્ડકનેટરન ું નામ:

એકાઉન્ટ નામ:

બેંકન ું નામ:

બેંક ખાતા નું:

બેંક IFSC કોડ:

Website: www.chilyacare.org
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1) બે ડોકટરો િાસેથી અુંદાસ્જત ઓિરશેન ખચક.

2) વતકમાન હોસ્સ્િટલન ું સ્બલ.

ભલલ્લાહ ર્ાટે

હોભપિટલ્સ બેંક ભિગતો

Contact No: +91-9920006010 / 20 / 30 

Email: info@chilyacare.org

4) આ િુંડોળ સીધા હોસ્સ્િટલના બેંક ખાતામાું જમા કરવામાું આવશે.

6)પ્રથમ આવનારને પ્રથમ સેવાના ધોરિ ેપ્રાથસ્મકતા આિવામાું આવશે.

7) દવા, સ્રિોટક  અથવા સારવારના શ લ્ક માટે કોઈ મદદ આિવામાું આવશે નહીું.

8) દરકે સારવાર માટે અમારી િાસેની હોસ્સ્િટલોની યાદીમાુંથી એક હોસ્સ્િટલ િસુંદ કરવી િડશે.

જરૂરી દપતાિજેો

ર્ાિદું ડ, ભનયર્ો અન ેશરતો

1) અમે ક લ કેસ મૂલ્યના 35% સ ધી સહાય કરીશ ું.

2) એક વ્યસ્િની સહાય સમગ્ર િસ્રવાર માટે ઓછામાું ઓછા એક વર્ક માટે િ નરાવસ્તકત કરવામાું આવશે નહીું.

3) વતકમાન કેસમાું જ મદદ કરશે.

5) અુંસ્તમ સારવાર માટે િસુંદ કરાયલે હોસ્સ્િટલને અમારા ડોકટરોની ટીમ િારા અસ્ધકૃત કરવામાું આવવી જોઈએ.

ર્ુંજૂરી અન ેબાુંયધરી આિનાર

જકાત ર્ાટે

જકાત માટે મુંજ રી મ ફ્તીન ું નામ:

સુંિકક  નું:

સ્લલ્લાહ માટે ગામની બાુંયધરી આિનારન ું નામ:

સુંિકક  નું:

એભરયા કોઓભડમનટેર


