
കേരള കര്‍ഷക തൊഴിലാളി ക്ഷേമനിധി പദ്ധതി   1990  
വെബ്സൈറ്റ് : www.agriworkersfund.org 

ചികിത്സ ധനസഹായത്തിനുള്ള അപേക്ഷ
ഫോറം   -   ഡി  

1. അംഗത്തിന്റെ പേര് :
2. മേല്‍വിലാസം :

3. അംഗത്വ നമ്പര്‍ :

4.  രജിസ്ട്രേഷന്‍ തീയതി :
5.  അംശദായം അടച്ച കാലം : ..................മുതല്‍ ....................വരെ
6.  മുമ്പ് ഈ ആനുകൂല്യം കൈപ്പറ്റിയിട്ടുണ്ടോ?ഉണ്ടെങ്കില്‍ 

ആയതിന്റെ വിവരങ്ങള്‍ :
7. ചികിത്സ നടന്ന ആശുപത്രിയുടെ പേരും വിലാസവും :

8. ഔട്ട് പേഷ്യന്റോ/ഇന്‍ പേഷ്യന്റോ :
9. ചികിത്സ കാലയളവ് : ....................മുതല്‍ ....................വരെ
10. ചികിത്സാ കാലയളവില്‍ അംശദായ കുടിശ്ശിക ഉണ്ടോ?

ഉണ്ടെങ്കില്‍ കാലയളവ് :
11.  ഹാജരാക്കുന്ന ബില്ലുകള്‍ *

ബില്‍ നമ്പര്‍ തീയതി മെഡിക്കല്‍ഷോപ്പ്/ലാബ്/സ്കാന്‍
സെന്റര്‍

സംഖ്യ

ആകെ

*  ക്യാന്‍സര്‍,  ഹൃദ്രോഗം എന്നീ  രോഗങ്ങള്‍ക്ക്   സര്‍ക്കാര്‍  മെഡിക്കല്‍  കോളേജുകള്‍,  ജില്ല,  താലൂക്ക്,  സര്‍ക്കാര്‍
ആശുപത്രികള്‍  (അലോപ്പതി),  ശ്രീ  ചിത്തിര  തിരുന്നാള്‍  ഇന്‍സ്റ്റിറ്റ്യൂട്ട്  ഓഫ്  മെഡിക്കല്‍  സയന്‍സ്,  സര്‍ക്കാരിന്റെ
കീഴിലുള്ള  വിവിധ  ക്യാന്‍സര്‍  സെന്ററുകള്‍  എന്നിവിടങ്ങളില്‍  നടത്തുന്ന  ചികിത്സയ്ക്ക്  ബില്ലിന്റെ  അഭാവത്തിലും
അപേക്ഷിയ്ക്കാവുന്നതാണ്.

(മറുപുറം)



12. അംഗത്തിന്റെ മൊബൈല്‍ നമ്പര്‍

13. അംഗത്തിന്റെ ആധാര്‍ നമ്പര്‍
14. ബാങ്ക് അക്കൗണ്ട് വിവരങ്ങള്‍ (ബാങ്ക് അക്കൗണ്ട് അംഗത്തിന്റെ പേരിലായിരിക്കണം)

ബാങ്ക് അക്കൗണ്ട് നമ്പര്‍ ബാങ്കിന്റെ പേര് ശാഖ  IFSC 

സത്യപ്രസ്താവന
മേല്‍  കാണിച്ച  വിവരങ്ങള്‍  സത്യമാണെന്നും  കേരള  സംസ്ഥാനത്തെ  മറ്റൊരു  തൊഴിലാളി

ക്ഷേമപദ്ധതിയില്‍  നിന്നും  ചികിത്സ  ധനസഹായം  കൈപ്പറ്റിയിട്ടില്ലെന്നും  ഇതിനാല്‍
ബോദ്ധ്യപ്പെടുത്തിക്കൊള്ളുന്നു.
       സ്ഥലം :  അംഗത്തിന്റെ ഒപ്പ്
       തീയതി :  പേര് :

അപേക്ഷയോടൊപ്പം ഹാജരാക്കേണ്ട രേഖകള്‍           :  
1. ക്ഷേമനിധി പാസ്സ് ബുക്കിന്റെ പകര്‍പ്പ്
2. ആധാര്‍കാര്‍ഡിന്റെ പകര്‍പ്പ്
3. ബാങ്ക് പാസ് ബുക്കിന്റെ ആദ്യപേജിന്റെ പകര്‍പ്പ്
4. ഡോക്ടറുടെ സര്‍ട്ടിഫിക്കറ്റ് (ഒറിജിനല്‍/ ഗസറ്റഡ് ഓഫീസര്‍ സാക്ഷ്യപ്പെടുത്തിയത്‍)
5. ഒ.പി.കാര്‍ഡിന്റെ പകര്‍പ്പ്/ഡിസ്ചാര്‍ജ് സമ്മറിയുടെ പകര്‍പ്പ്
6. അപേക്ഷകന്‍/അപേക്ഷക കര്‍ഷക തൊഴിലാളിയാണെന്ന് തെളിയിക്കുന്ന യൂണിയന്റെ സാക്ഷ്യപത്രം
7. ചികിത്സാ കാലയളവില്‍  മരുന്ന് വാങ്ങിയതിന്റേയും, ടെസ്റ്റ് നടത്തിയതിന്റേയും ഒറിജിനല്‍ ബില്ലുകള്‍          
(ബില്ല് രോഗിയുടെ പേരില്‍തന്നെ ആയിരിയ്ക്കണം.)

അര്‍ഹതാ മാനദണ്ഡങ്ങള്‍
1.  ചികിത്സ ആരംഭിക്കുന്ന തീയതിയില്‍ ‍  12 മാസത്തെ അംഗത്വകാലം പൂര്‍ത്തിയായിരിക്കേണ്ടതും    12 
മാസത്തെ അംശദായം അടച്ചിരിയ്ക്കേണ്ടതുമാണ്.
2. ചികിത്സാ   തീയതിയില്‍ 24 മാസത്തില്‍ കൂടുതല്‍ അംശദായ കുടിശ്ശിക പാടില്ല.
3.  അപേക്ഷ സമര്‍പ്പിയ്ക്കുമ്പോള്‍ അംശദായ കുടിശ്ശിക ഉണ്ടായിരിക്കാന്‍ പാടില്ല.  ഉണ്ടെങ്കില്‍ അടച്ചു
തീര്‍ത്തുമാത്രമെ അപേക്ഷ സമര്‍പ്പിയ്ക്കാന്‍ പാടുള്ളൂ.
4. ചികിത്സ ആരംഭിച്ച ഒരു വര്‍ഷത്തിനകം തന്നെ ബന്ധപ്പെട്ട ഓഫീസുകളില്‍‍ അപേക്ഷയും അനുബന്ധ 
രേഖകളും നല്‍കിയിരിയ്ക്കണം.
NB : അപേക്ഷയിലോ രജിസ്ട്രേഷന്‍ രേഖയിലേയോ പേര്, വിലാസം എന്നിവയില്‍ മുകളില്‍ സൂചിപ്പിച്ച രേഖകളുമായി 
വ്യത്യാസമുണ്ടെങ്കില്‍ one and same certificate ലഭ്യമാക്കേണ്ടതാണ്.

ഓഫീസ് ഉപയോഗത്തിന്
അംഗത്തിന്........................രൂപ .............................................................................ആനുകൂല്യമായി അനുവദിച്ചു

..................................................................................................................................കാരണത്താല്‍ അപേക്ഷ നിരസിച്ചു.

ജില്ലാ എക്സിക്യൂട്ടീവ് ഓഫീസര്‍


