
श्री 

मिम िः-२०७.....।.....।...... 

श्रीिान वडा अध्यक्ष ज्यू, 
............ नं वडा कायाालय 

बमुलङटार गापा नवलपरासी पूवा। 

 

ववषयिः- उपचारको लामग मसफाररस गररपाउँ। 

 उपरोक्त सम्बन्धिा यस गण्डकी प्रदेश नवलपरासी जिल्ला बमुलङटार गाउँपामलका वडा नं 
........वस्न.े............................................को नाम /नाम नी......................................को 
छोरा/छोरी नागररक ा प्रिाणपत्र नं ...............................को.................................लाई 
..........................िा सिस्या आएकोले ...............................हजस्पटलिा उपचारको लामग 
थप रकि आवश्यक पने भएको हदुाँ िेरो पररवारको आमथाक अवस्था अत्यान् ै नािकु/कििोर 
भएको हदुाँ गररव ववपन्न वगाका मनमित्त हनुे सवासलुभ उपचारका लामग मसफाररस गररददनहुनु 
अनरुोध गररन्छ।     

 

संलग्न कागिा  

१.नेपाली नागररक ा प्रिाणपत्रको छाँयाप्रम  

२. अन्य........ 

         मनवेदक/मनवेदकको........... 
         नािथरिः.............................. 
         ठेगानािः............................... 
         हस् ाक्षरिः............................ 
         फोन नं............................... 


