
 

 

 
महाराष्ट्र शासन 

राज्यस्तरीय विशेष िदै्यकीय मदत कक्षामार्फ त  
धमादाय रुग्ण योजने अतंर्फत िदै्यकीय मदतीसाठी अजफ 

  

 
 
प्रवत, 

1. मा.ना.श्री. देिेंद्र र्डणिीस 
उप मुख्यमंत्री (र्ृह / विवध) 
महाराष्ट्र राज्य, मंत्रालय, मंुबई.  
 

2. श्री. रामेश्वर नाईक, कक्ष प्रमुख 
राज्यस्तरीय विशेष िदै्यकीय मदत कक्ष, 
उप मुख्यमंत्री कायालय ( र्ृह / विवध) याचंे कायालय, 
05 िा मजला, मुख्य इमारत, मंत्रालय, मंुबई. 

 

   
महोदय, 

   मी खात्रीपिूफक वलहून देतो की, 
 

1) श्री/श्रीमती/कुमार/कुमारी......................................................................................................हे 
(आजाराच ेनाि)............................................................................या आजाराने ग्रस्त आहेत. 
 

2) तयांच्यािर (रुग्णालयाच ेनाि ि पत्ता) ............................................................................................ 
................................वपन कोड..................................या  रुग्णालयात उपचार कराियाचे आहेत / 
उपचार सुरु आहेत.  

 

3)श्री/श्रीमती/कुमार/कुमारी.....................................................................................हे आर्थिक दृष्ट्या 
वनधफन (उतपन्न रु.1,80,000/- पके्षा कमी) ककिा दुबफल (उतपन्न रु.1,80,000 ते 3,60,000/-च्या मयादेत) घटकात  
येत असनू तयांना धमादाय रुग्ण योजने अंतर्फत मोर्त / सिलतीच्या दरात उपचार करण्यात यािते, ही  विनंती. 

 
                

 
 (                                                           ) 

   अजफदाराच ेनाि ि  सही 

 
 

   
 
 
 
 

अजफ क्र: 

वदनांक: 

अजफदाराने भराियाची मावहती 



 
 
 

1. रुग्णाचे संपूणफ नाि.................................................................................................................... 
2. रुग्णाचा आधार क्रमाकं.....................................................................................(प्रत सोबत जोडािी) 
3. रुग्णाचा कायमचा पत्ता.............................................................................................................. 
4. रुग्णाचा संपकफ  क्रमाकं............................................................................................................... 
5. रुग्णाचा ककिा नातेिाईकाचा ई मेल आयडी..................................................................................... 
6. रुग्णांच्या जिळच्या नातेिाईकाचा संपकफ  क्रमाकं............................................................................... 
 

 
 
 
1. कुटंुबाचे एकवत्रत िार्थषक उतपन्न (तहसीलदार याचंे दाखल्याप्रमाणे)...............................(प्रत सोबत जोडािी.) 

उतपन्न प्रमाणपत्र क्रमांक.................................... उतपन्न प्रमाणपत्र िधैता वदनांक..........................पयतं  
 

 

2. वशधापत्रीका प्रकार (दावरद्र्य रेषेखालील/केसरी / पांढरे)  ....................................... (प्रत सोबत जोडािी.) 
वशधापत्रीका क्रमांक...................................वशधापत्रीकेनुसार उतपन्न (नमूद असल्यास)..................... 
(वशधापत्रीकेत रुग्णाचे नाि असणे आिश्यक आहे). 
 

3. पॅनकाडफ नंबर ...............................................(प्रत सोबत जोडािी) 
(उतपन्न दाखला नाि ेअसलेल्या व्यक्ततच ेपॅनकाडफ) 
 

4. उपलब्ध असल्यास, आजाराबाबत ककिा उपचाराबाबत  रुग्णालयाच े/ डॉतटराच ेवप्रस् क्रीप्शन ककिा अंदाजपत्रक. 
(प्रत सोबत जोडािी) 
 
 
 

अजफदाराच ेसंपूणफ नाि.................................................................................................................. 
भ्रमणध्िनी (मोबाईल) क्रमाकं.............................................रुग्णाशी नाते........................................... 
अजफदार यांचा आधार क्रमांक (प्रत सोबत जोडािी).............................................................................. 
अजफदाराचा कायमचा पत्ता ........................................................................................................... 
वजल्हा................................... तालुका................................. वपन कोड......................................... 
 
 मी प्रमावणत करतो  / करते की, िरील  प्रमाणे दशफविललेी सिफ मावहती खरी ि सतय आहे. तयात काही 
मावहती खोटी आढळल्यास शासनाच्या वनयमाप्रमाणे होणाऱ्या कायदेशीर कायफिाहीस मी सही करणारा जबाबदार 
राहील याची मला जाणीि आहे. 

 

                                                                          अजफदाराची स्िाक्षरी 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

राज्य स्तरीय विशेष िैद्यकीय मदत कक्ष, मा.उप मुख्यमंत्री, रृ्ह / विवध यांचे कायालय, 5 िा मजला, मुख्य इमारत, मंत्रालय, 
मंुबई. दुरध्िनी क्रमांक- 022-22020045/46,  ई-मेल आयडी-charityhelp.dcmo@maharashtra.gov.in 

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

आिश्यक कार्दपत्रांचा तपशील 

रुग्णासाठी अजफ करणाऱ्या व्यक्ततचा तपशील 

रुग्णाचा तपशील 


