
મેડ�કલ સહાય ȵુ ંઅરĥફોમ½  
ધી ગવન½મેƛટ સવ½ƛͫસ કો-ઓપ. °˲�ડટ સોસાયટ� �લ. વડોદરા 

સƨંથા વસાહત ,રાવȶરુા ,વડોદરા. 
******************************************************************************************** 

                                                                 સભાસદȵુ ંનામ  : __________________________________ 

                                              સભાસદ નબંર  :  _________________ 

                                                                       તાર�ખ          :  ___________________ 

 

̆િત , 

̆Ⱥખુ̒ી , 
ધી ગવન½મેƛટ સવ½ƛͫસ કો-ઓપ. °˲�ડટ સોસાયટ� �લ. 
વડોદરા. 
   

 િવષય : _________________________________ બીમાર� / મોિતયાના  ઓપર°શન માટ°  

                      મેડ�કલ સહાય આપવા બાબત  
 
મા.̒ી, 

 

Ɇું ______________________________________________________ સોસાયટ� નો સભાસદ Ġ તાર�ખ 

__________________ ના રોજ __________________________________________હોƨપીટલ મા માĮ  

___________________________________________ ȵુ ંઓપર°શન કરાવલે છે. ( ડાબા/જમણા ભાગȵુ ં) 

આ સાથ ેહોƨપીટલના બીલો તથા ક°ƛસલ કર°લ ચકે �બડ°લ છે તો સોસાયટ� તરફથી મળવાપા́ મેડ�કલ  

સહાય આપવા િવનતંી . 
 

                                                                                    _________________________________ 
                                                           સભાસદની સહ�  

 
મȩૂંર રકમ Į. 

 
 
 
 
 
 
___________________     __________________   ______________________   __________________ 

મેડ�કલ કિમટ�  ̆Ⱥખુ̒ી                 મેડ�કલ કિમટ� સƟય મેડ�કલ કિમટ� સƟય  

પનેલના ડૉƈટર̒ી  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


