
                                                                                               पान नं. ०१. 
®ी  साईबाबा सÖं थान िवÔ वÖ तÓ यवÖ था, िशडê 

मु.पो.िशडê, ता.राहाता, िज.अहमदनगर  - ४२३ १०९. 
दुरÅ वनी øमांक :- ( ०२४२३ ) २५८५००, २५८५५०. 

Email: saibaba@sai.org.in 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

( वैīकìय आिथªक अनदुान ) 
अजªदार / Łµ णांसाठी सचुना.  

वैīकìय आिथªक अनदुान मागणी अजाªसोबत आवÔ यक असणारी कागदपýे 
अजª पाठिवतांना पाकìटावर " वैīकìय आिथªक अनुदानासाठी अजª " असा Ö पÕ ट उÐ लेख करावा. 

१) अनुदान मागणी अजª – अजªदार हा रेशनकाडªमÅ ये असलेÐ या नावापैकì एक Ó य³ ती  असावा. 
२)  रेशनकाडª – रेशनकाडªची ÿमाणीत केलेली झेरॉ³ स  ÿत.  
३)  उÂ पÆ नाचा दाखला – चालु तारखेच,े गेÐ या आिथªक वषाªचे मा.तहिसलदार याचंी Ö वा±री  असलेले Ł १,००,०००/- िकंवा Â याचे      
      आतील  वाषêक उÂ पÆ नाच ेÿमाणपý, या ÿमाणपýाची ÿमाणीत केलेली झेरॉ³ स  ÿत.                                         
४)  Łµ णालयाचे ÿमाणपý – Łµ णालया¸ या लेटरहडेवर खचª, खचाªची र³ कम अंकì व अ±री, शÖ ýिøया असले तर शÖ ýिøयचेी तारीख    
      / उपचार असले तर उपचाराचा कालावधी, उपचाराचा तपशीलवार खचª ¶ यावा.  तसचे सदर Łµ ण " महाÂ मा  जोितबा फुले जन  
     आरोµय योजनेचा लाभाथê नाही.”  असा Ö पÕ ट उÐ लेख असावा.  या ÿमाणपýावर संबंधीत डॉ³ टरांचे नाव, पदवी, डॉ³ टरांचा  
     रिज.नंबर, सही, व िश³ का आवÔ यक आह.े सदर ÿमाणपýावर फॉर डॉ³ टरांची सही नसावी.  या ÿमाणपýाची ÿमािणत केलेली  
     झेरॉ³ स ÿत. 
५) उÂ पÆ नाबाबतचे ÿित²ापý ( अॅिफडेिÓहट ) : – ÿित²ापý ह ेŁµ ण अगर Łµ णांचे कंुटंुबातील Ó य³ तीने मा.तहिसलदार िकंवा नोटरी  
     यांच ेÖ वाŖरीन ेकरावे. यामÅ य ेरेशनकाडªमधील  सवª Ó य³ तéची संपणुª नाव,े वय, नातेसबंंध, Ó यवसाय, वािषªक उÂ पÆ न व Łµ ण शासना¸ या   
     " महाÂ मा जोितबा फुले जन आरोµय योजनेचा लाभाथê नाही.”  या बाबतचा उÐ लेख असावा. या ÿित²ापýाची ÿमािणत  
     केलेली झेरॉ³ स ÿत. 
िटप -   १.  Łµ ण शासना¸ या " महाÂ मा जोितबा फुले जन आरोµय योजनेचा" लाभाथê  असÐ यास सÖं थानमाफª त अनदुान िदले जात नाही. 
           २. अनदुान ह ेकेवळ भारतातील सरकारी, िजÐ हा पåरषद वा Ì यिुनिसपल Łµ णालय, सावªजिनक धमाªदाय Æ यासाने चालिवलेले     
   Łµ णालय, सावªजिनक िलिमटेड कंपनी ( Public Limited Company) यांनी चालिवलेले Łµ णालय 
   अगर सहकारी सÖं था ( Co. Operative Society) यांनी चालिवललेे Łµ णालय यातील उपचार / 
   शÖ ýिøयेवरील खचाªपोटीच दÁे यात यतेे. माý या Łµ णालयाची सÖं थानच ेदÈ तरी नŌद असण ेआवÔ यक आह.े खाजगी   
   Łµ णालयाचे नावे अगर Łµ णाचे वयैिĉक  नावाने अनदुान दÁे यात यते नाही. 
      ३. वरील सवª कागदपýाची पतुªता शÖ ýिøये̧  या तारखेपासनू (३०) तीस िदवसा¸ या आत करावी अÆ यथा अजª नामंजूर होईल.      
 

              पýÓ यवहारासाठी पÂ ता- ®ी साईबाबा सÖं थान िवÔ वÖ तÓ यवÖ था,िशडê, ®ी साईनाथ Łµ णालय ( वīैकìय आिथªक अनदुान िवभाग )      
             २०० Łम, िपन.- ४२३ १०९. ता.राहाता, िज.अहमदनगर.  दुरÅ वनी ø. (०२४२३) २५८५५०. 
   

®ी  साईबाबा सÖं थान िवÔ वÖ तÓ यवÖ था, िशडê, 
              अनुदान िवभागामाफª त फ³ त खालील आठ (०८) आजारांवरील शÖ ýिøया व उपचारांसाठी आिथªक अनुदान िदले जाते.  

१) ŬदयशÖ ýिøया व नतंरचे उपचार. 
२) िकडनी डायलिेसस, ÿÂ यारोपन व नंतरचे उपचार. 
३) म¤दचुी शÖ ýिøया व नतंरचे उपचार. 
४) ककª रोगासबंंधी उपचार, शÖ ýिøया व नतंरचे उपचार.  
५) र³ तासंबंधीच ेआजार (उदा. िहमोफेिलया) 
६) जी.बी.एस. (Guillain Barre Syndrome) 
७) मणका  शÖ ýिøया व नतंरच ेउपचार. 
८) कॉ³ लीअर इÌ È ◌्लांट  

                                                                                                    मु́  य कायªकारी अिधकारी, 
                                                                                       ®ी साईबाबा सÖं थान िवÔ वÖ तÓ यवÖ था, िशडê. 



 
                              पान नं.०२. 
 
          िद.       /       /२०१ 
ÿित,  
मा.मु́  य कायªकारी अिधकारी,  
®ी साईबाबा सÖं थान िवÔ वÖ तÓ यवÖ था,िशडê. 
 
    िवषय :- वैīकìय आिथªक अनदुान िमळणेबाबत.... 
महोदय, 
१) अजªदार पणुª नांव :------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
२) पणुª पÂ ता :------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
३) Łµ णाचे संपणुª नांव :--------------------------------------------------, ४) Łµ णाचे वय :--------------------------------------- 
५) अजªदाराशी Łµ णाचे नाते :------------------------, ६) Łµ णाचा Ó यवसाय :--------------, ७) वािषªक उÂ पÆ न :------------------- 
८) आजाराच ेÖ वŁप :-------------------------------, ९) सचुिवललेे उपचार :---------------------------------------------------- 
१०) शÖ ýिøया तारीख / उपचार कालावधी :-      मो.न.ं--------------------------------------    
११) उपचारासाठी येणारा खचª :-                                              सोबत Łµ णालय खचाªचे ÿमाणपý जोडललेे आह.े / नाही.  
१२) उपचार चाल ुअसलेÐ या Łµ णालयाचे नांव :---------------------------------------------------------------------------------- 
१३) मी या उपचारासाठी िकंवा इतर उपचारासाठी पवुê सÖं थानकडे अजª केलेला आह े/ नाही. 
१४) मला या उपचारासाठी महाÂ मा º योतीबा फुले जन आरोµ य योजनचेा लाभ िमळालेला आह े/ नाही. 
१५) अजाªसोबत रेशनकाडªची ÿमािणत केलेली झेरॉ³ स ÿत जोडललेी आह े/ नाही. 
१६) उÂ पÆ नाचे ÿमाणपý मळुÿत / ÿमािणत ( अॅटेÖ टेड ) केलेली झेरॉ³ स ÿत जोडललेी आह े/ नाही. 
१७) उÂ पÆ नाचे ÿित²ापý मळुÿत / ÿमािणत ( अटेॅÖ टेड ) केलेली झरेॉ³ स ÿत जोडललेी आह े/ नाही. 
१८) Łµ णाचे कुटंुबाची माहीती :- 

अ.न.ं नांव वय नाते Ó यवसाय वािषªक उÂ पÆ न 

१) 
     

२) 
     

३) 
     

४) 
     

५) 
     

६) 
     

७) 
     

तरी कृपया मला आपण जाÖ तीत जाÖ त आिथªक मदत मंजरु कŁन अनदुान रकमचेा धनाकषª / धनादेश वरील Łµ णालया¸ या नाव े   
पाठवावा, ही नă िवनतंी. 

          आपला िवÔ वास,ु 
      
       अजªदाराची सही :-  
 
       अजªदाराचे नांव :---------------------------------------- 

                   िटप : ÿÖ तािवत उपचार ह ेसÖं थानच ेिशडê यथेील ®ी साईनाथ Łµ णालयात होत असलेस आिथªक मदत िदली जाणार नाही. 



  पा न.ं ०३.  
 

Łµ णालयाचे लेटरहेडवर आवÔ यक असलेÐ या ÿमाणपýाचा नमुना. 
 

ESTIMATE CERTIFICATE 
 

TO WHOM SO EVER IT MAY BE CONCERN 
    DATE :-     /      /201 

 
This is to certify that, 

Mr./Mrs./Smt.------------------------------------------------------Age--------------Male/Female----------------------- 

Address----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

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

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

Is suffering from-------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

He / She needs----------------------------------------------------------------------------------- surgery at our hospital. 

Period of treatment is---------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 The approximate expenses / cost of the procedure would be Rs.------------------------------------------------ 

( Rs. In words --------------------------------------------------------------------------------------------------------------) 

The surgery will be arranged on ( Date )-----------------------------,( Day)------------------------------------------ 

The DD / Cheque/ RTGS /NEFT may please be drawn in favor of ------------------------------------------------ 

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

This Patient is BENEFICIARY OF MAHATAMA JYOTIBA PHULE JAN AROGYA YOJNA 

SCHEME : - YES / NO. 

 

 

Dr. Sign.     (No for Dr. Sign.) 

Dr. Name, Reg. No & Stamp, 

Hospital Seal. 

 

 

 

 



                   पा न.ं०४  

ÿित²ापýाचा नमुना 

                                                                                                                                     िद.      /        /२०१ 

मा.कायªकारी दडंािधकारी साहबे / नोटरी --------------------------------------- यांचे समोर 

मी ®ी. / ®ीमती -------------------------------------------------------------- वय ------------ Ó यवसाय  -----------------                        पÂ ता 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------             
संपकाªसाठी दरुÅ वनी / ĂमणÅ वनी øमांक --------------------------------------------------------------------------------- 

 कारण ेसÂ य ÿित²ेवर ÿित²ापý िलहòन दतेो कì, मी वरील िठकाणचा रिहवासी असनु माझा / माझी ( नाते )-------------------------------
नाम े-------------------------------------------------------------------- हा / ही --------------------------- ----------------------------------या 
आजाराने úÖ त असनु Â यांची शÖ ýिøया / उपचार --------------------------------------------------------------------------- या Łµ णालयात         िद.      
/       /२०    रोजी होणार आह े/ झालेली आह.े सदर शÖ ýिøया / उपचाराकåरता Ł. --------------------------- खचª अपिे±त झालेला आह.े 

माझे कुटंुबाची माहीती खालीलÿमाण ेआह.े 

अ.न.ं नांव वय नाते Ó यवसाय वािषªक उÂ पÆ न 

१)      

२)      

३)      

४)      

५)      

६)      

७)      

वरीलÿमाण ेमाझ ेकुटंुबात Ó य³ ती असनु माझे कुटंुबाच ेसवª मागाªने िमळणारे वािषªक उÂ पÆ न Ł. ------------------------ /- 

( अ±री Ł.                                                                               माý ) आह.े 

 मी शासना¸ या महाÂ मा º योतीबा फुले जन आरोµ य योजनचेा लाभ घतेललेा नाही. सदरच ेÿित²ापý मला वīैकìय कारणांसाठी अनदुान 
िमळणकेामी करीत आह.े सÖं थान िनधीचा वīैकìय कारणांसाठी वापर झालेबाबत अवगत करणबेाबत मी बांधील राहील. वरील सवª मािहती सÂ य व 
बरोबर असनु ती खोटी अगर चकुìची आढळून आÐ यास भा.द.ंिव.कलम १९३ (२), १९९, २०० अंतगªत होणा-या िश±ेस व दंडास मी पाý राहीन याची 
मला जाणीव आह.े  

ओळख / सा±ीदार                                                       

सही :-          ÿित²ापý करणा-याची Ö वा±री 

नाव :-                                                 ---------------------------- 

पÂ ता :-        

( मा.तहिसलदार अथवा मा.नोटरी यांचा सही – िश³ का ) 


