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ધી ગવનમે ટ સવ સ કો-ઓપ. ડટ સોસાયટ  લ. વડોદરા 

સં થા વસાહત ,રાવ રુા ,વડોદરા. 
******************************************************************************************** 

                                                                 સભાસદ ુ ંનામ  : __________________________________ 

                                              સભાસદ નબંર  :  _________________ 

                                                                       તાર ખ          :  ___________________ 

 

િત , 

ખુ ી , 
ધી ગવનમે ટ સવ સ કો-ઓપ. ડટ સોસાયટ  લ. 
વડોદરા. 
   

 િવષય : _________________________________ બીમાર  / મોિતયાના  ઓપરશન માટ  

                      મેડ કલ સહાય આપવા બાબત  
 
મા. ી, 

 

ું ______________________________________________________ સોસાયટ  નો સભાસદ  તાર ખ 

__________________ ના રોજ __________________________________________હો પીટલ મા મા   

___________________________________________ ુ ંઓપરશન કરાવલે છે. ( ડાબા/જમણા ભાગ ુ ં) 

આ સાથ ેહો પીટલના બીલો તથા ક સલ કરલ ચકે બડલ છે તો સોસાયટ  તરફથી મળવાપા  મેડ કલ  

સહાય આપવા િવનતંી . 
 

                                                                                    _________________________________ 
                                                           સભાસદની સહ   

 
મં ૂર રકમ . 

 
 
 
 
 
 
___________________     __________________   ______________________   __________________ 

મેડ કલ કિમટ   ખુ ી                 મેડ કલ કિમટ  સ ય મેડ કલ કિમટ  સ ય  

પનેલના ડૉ ટર ી  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


