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b,aÆï m;%h / Application Form / விண்ணப்பப் படிவம் 
 
1) 1. frda.shdf.a iïmQ¾K ku      

       ந ோயோளியின் முழுப்பபயர்          ……………………………………………………………………………………………… 

  Patient’s Full Name                                     ^ysñ$ñh$uhd$orejd$oersh) (Rev/Mr./Mrs./Miss)    

        (வணக்கத்திற்குோிய/திரு/ திருமதி/பெல்வி/பெல்வன்/குழந்தத) 

       

2. cd;sl yeªkqïm;a wxlh                  

     நதெிய அதையோள அட்தை  இலக்கம்  
  N.I.C No.   
       
 3.  ,smskh  …………………………………………………………………………………………………. 

       முகவோி  ..................................................................................................... 
  Address  …………………………………………………………………………………………………. 
      

4.  ÿrl:k wxlh 

           பதோதலநபெி இலக்கம்  
  Telephone No.    
          

 5.  jhi   wjqreÿ /வருைம் /Years ……..… udi/மோதங்கள் /Months ……… 

      வயது             

  Age     
          
  6. j¾;udk /lshdj 

           தற்நபோததய பதோழில்  ……………………………………………………………………………………………... 
  Present Occupation   
 

úY%dñlfhla kï fiajh l< wdh;kh i|yka lrkak …………………………………………………………..…… 

          ஓய்வூதியம் பபறு ரோக இருப்பின் இறுதியோக             

  பதோழில் புோிந்த இைத்தத குறிப்பிடுக    ….………………………………………………..……….. 
  If Pensioner, state the last place of work    
 
   j¾;udk jegqm $ úY%du jegqm re(    

           தற்நபோததய ெம்பளம் /ஓய்வூதியம்  ரூ:   ……………………………………………………………… 
  Present Salary / Pension Rs.                  

 
7.  j¾;udk /lshd ia:dkfha ,smskh          ………………………..……………………………. 

      தற்நபோது பதோழில் புோியும் இைத்தின் முகவோி      ………………………..……………………………. 
  Address of present place of employment         ………………………..……………………………. 
      

8.  újdyl /wújdyl / jekaoUq 

       விவோக  ிதல (விவோகமோனவர்/விவோகமோகோதவர்  ………………………………………………………….  

/விததவ/ தபுதோரன்  (மதனவிதய இழந்தவர்)   
  Marital status (Married/Single/Widow)                    
      
 

          

          

Issue Date: ………………… 

Receive Date: …………… 

Approval on: ……………… 

OK / Not: …………………… 

Paid : Rs. …………………… 

Sx: …………………………… 
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2)  1.  frda.shdf.a iaÓr mosxÑ m%foaYh wh;a jk osia;%slalh 

        ந ோயோளியின்  ிரந்தர வதிவிைத்தின் மோவட்ைம்   ………………..……………………………………. 
  District of the patient’s permanent residence    
       
   2.  m%dfoAYSh f,alï fldÜGdYh 

           உள்ளுர் அரெோங்க வட்ைோரம் ………………..………………………………………………………………... 
  Divisional Secretary’s division  
 

3.  frda.fha iajNdjh / Y,H l¾uh 

    ந ோயின் தன்தம/அறுதவ ெிகிச்தெ   …………..…………………………………………………………………………………………... 

  Nature of Illness / Surgery                   
          

4.  frda.shdg m%;sldr lrk ffjoHjrhdf.a ku iy ,smskh         ………………..………………………………………….. 

           ந ோயோளிக்குச் ெிகிச்தெயளிக்கும் மருத்துவோின்                    

பபயரும் முகவோியும்                …………………………………………………….. …..    
Name and address of the Doctor treating the patient              

        
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
          
 5.  ffjoH m%;sldr i|yd weiafïka;= l< ñ,  ………………..………………………………………….. 

கணக்கிைப்பட்ை ெிகிச்தெத் பதோதக ரூ         (Pdhd msgm; wuqKkak/ ிழற்பிரதிகதள  இதணக்கவும் 
Estimated cost of medical treatment                                   / Attach photopcopy) 

 

   
 6.  frda.shdf.a mjqf,a idudcslhkaf.a úia;r iy frda.shdf.a mjqf,a udisl wdodhu ^o< jYfhka& my;  

i|yka lrkak ^o/jkaf.a wdodhï we;=¿j& 

  ந ோயோளியின் குடும்ப விபரம் /ந ோயோளியின் மோதோந்த வருமோனம் (அண்ணளவோக)   

ஓய்வூதியம் பபறு ரோக இருந்தோல் தற்நபோததய ஓய்வூதியம் / பிள்தளகளின் வருமோனம் கீநழ  

குறிப்பிைப்பை நவண்டும்  
  Details of family members of the patient and the monthly income of the family (approximately)  

(Income of children) 
 

 ku 
 

பபயர் 
 

Name 

kEoElu 

உறவு 

Kinship 

 

jhi 

வயது 

 Age 

újdyl $ 
wújdyl nj 

விவோகமோன

வர் / 

விவோகமோகோ

தவர்  
Married/ 
Unmarried 

/lshdj $  
jHdmdrh 

பதோழில் / 

வணிகம் 
Occupation
/ 
Business 

udisl 
wdodhu 

மோதோந்த 

வருமோனம்  
Monthly 
income 

wdodhï nÿ 
f.jkafklao 

வோிபெலுத்துபவர/ 

வோிபெலுத்தோதவர்  
Tax Payer or no 

wdodhï 
nÿ f.dkq 
wxlh 

வோிக்

நகோதவ 

இல: 
Tax file 
no. 

1         

2         

3         

4         

5         

6         

7         

8         
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7.   frda.shdf.a mjq,g wh;a ksYap, yd pxp, foam,j, fj<| jákdlu 
    ^ms<s;=r wl=rska $ b,lalñka i|yka l< hq;=hs' brs .eiSï m%udKj;a fkdfõ& 

  ந ோயோளியின் குடும்பத்தின்  ிதலயோன மற்றும் நவறு பெோத்துக்களின் பபறுமதி 

(இலக்கங்களிலும் எழுத்துக்களிலும் எழுதுக. அடிக்நகோடிை நவண்ைோம்)  Value of movable and 
immovable property owned by the family of the patient (write in figures & letters ) 

    
 ksYap, foam, ^bvï iy ksjdi&    

 ிதலயோன பெோத்துக்கள் ( ிலம் மற்றும் வீடுகள்)  

Immovable property (Lands & Houses)  

o< jákdlu re(    
பபறுமதி ரூபோயில்  
Value Rs. 

1   

2   

 

 jdyk yd wfkl=;a pxp, foam,   

நமோட்ைோர் வோகனம் மற்றும் நவறு பெோத்துக்கள்  
Vehicles & other movable property  

o< jákdlu re(   
பபறுமதி ரூபோயில்  
Value Rs. 

1   

2   

 
  

8.   fhdacs; m%;sldr i|yd wjYH úhoï fidhdf.k we;s wdldrh my; i|yka lrkak 

       ெிகிச்தெக்கு எவ்வோறு  ிதி திரட்ைப்பட்டுள்ளது என்ற விபரங்கதளத் தருக  

  Give details how funds for treatment has been raised 
   
  uqo,a ,nd.kakd ud¾.h / ிதி பபறப்படும் வழி முதற / Method of obtaining funds 

**(Pdhd msgm;a wuqKkak/  ிழற்பிரதிகதள  இதணக்கவும்/Attach photopcopy) 

### (iduÞk úksiqre w;aik iy ks,uqøj/ெமோதோன  ீதவோனின் ஒப்பமும் உத்திநயோகபூர்வ முத்திதரயும் 

     /JP Signature & Rubber Stamp) 
1 ;ukaf.a iïm;a re( / தனிப்பட்ை நெமிப்பு / வருமோனம் ரூ 

Personal savings Rs. 

 

2 ckdêm;s wruqo, re( /ஜனோதிபதி  ிதி ரூ / Presidential fund Rs.  ** 
 

 

3 fiajd kshqla;s Ndr wruqo, re( /ஊழியர்  ம்பிக்தக  ிதியம் ரூ 
Employees Trust Fund – ETF Rs.  ** 

 

4 cd;sl rlaIK Ndr wruqo, re( ^w.%ydr rlaIK& /நதெிய கோப்புறுதி  ிதியம் ரூ / 

N.I.T.F. (National Insurance Trust Fund)  ** 

 

5 frda.shdf.a fiajd ia:dkfha ffjoH wdOdr l%ufhka re( / நதெிய கோப்புறுதி 

 ிதியம் ரூ / From Place of Employment  Rs.  ** 

 

6 rlaIK fyda iqNidOl l%uhla u.ska re( / நவறு ஏதோவது கோப்புறுதி  ிதியம் ரூ 
/ Any other Insurance Fund Rs.   ** 

 

7 rdcH fkdjk ixúOdk u.ska re( / அரசு ெோர்பற்ற அதமப்பு ரூ / 

Non-Governmental Organization Loans (Borrowings) Rs.  ** 

 

8 fjk;a mrs;Hd.hka re( /அன்பளிப்பு /  ன்பகோதை ரூ / 
Gifts/donations Rs.   ** 

 

9 Khg ,nd .ekSï re( / கைன்கள் ரூ / Loans (Borrowings) Rs.  **   ###  

10 Wlia lsrSï re( /அைமோனம் ரூ /Mortgage Rs.  **    
 

 

10 fjk;a ud¾. j,ska ^ud¾.h meyeos<sj olajkak&  /  ிதி பபறப்படும் நவறு 

மூலம் / Other sources of funds Rs. 

 

 

 

1 

2 
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9.   m%;sldr i|yd frday,g we;=<;a úh hq;= oskh 

    ^ikd: lsrSfï ,shú,s weñKsh hq;=h&        …………………………… 

     ெிகிச்தெக்கோக மருத்துவமதனயில் அனுமதிக்கப்பை           ………………………………………           

  நவண்டிய திகதி  (ஆவணங்கதள இதணக்க)             
  Date to be admitted to hospital for treatment (attach document) 
 
 
 
 
by; i|yka f;dr;=re i;H yd ksjeros nj;a" fuu mqKHdOdr ,eÇug frda.shd iqÿiq nj;a m%ldY lrñ' wi;H 
f;dr;=re imhd we;akï fyda m%udKj;a f;dr;=re imhd ke;akï whÿïm; m%;slafIm jk nj uu oksñ' 
 

நமநல வழங்கப்பட்டுள்ள விபரங்கள் மிகச்ெோியோனதவ என்று உறுதியளிக்கிநறன். நமலும் 

வழங்கப்பட்டுள்ள விபரங்கள் பபோய்யோனதவ என  ிரூபிக்கப்படும் பட்ெத்தில் எனது விண்ணப்பம் 

 ிரோகோிக்கப்படும் என்பததனயும் அறிநவன். 
 
I hereby state that the above details are correct and accurate. I am aware that my application will be 
rejected if the details are proved false. 

 
 
 
…………………………………………………….      …………………………. 
whÿïlref.a $ frda.shdf.a w;aik                  oskh 

ந ோயோளியின் /விண்ணப்பதோோியின் தகபயோப்பம்                                        திகதி 
Signature of Patient / Applicant                                                                                      Date 
 
 
 
 

 
 
 

PHOTO 
 
 
 

 

 
 
.%du ks,Odrs w;aik 
கிரோம நெவகர் தகபயழுத்து  …………………………… 

Grama Sevaka Signature 
 

…………………… 
 
 

oskh yd uqo%dj   

 ………………….. 

நததி மற்றும் ரப்பர் ஸ்ைோம்ப் 

Date and Rubber Stamp 
 
 
 
 
 
 
 

PdhdrEmh iudc udOH Ndú;h i|yd leue;a;:   

Tõ / ke; 

ெமூக ஊைகங்களில் பயன்படுத்த 

புதகப்பைத்திற்கோன ஒப்புதல்:  

ஆம்/ இல்தல 

 
Consent for Photo to be used in Social Media:   

Yes / No 
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Wmfoia m;%sldj  
 
yog yola Ndrldr wruqo,ska fokq ,nk ffjoHdOdrh mqKHdOdrhls' th ,eÇug Tn iqÿiafila kï 
muKla fuu Wmfoia m;%sldj fyd|ska lshjd ne,Sfuka wk;=rej whÿïm; iïmQ¾K lrkak' 
1. uQ,sl iqÿiqlu jkafka Tn ckdèm;s wruqo,ska  uQ,H wdOdr b,a¨ï lr ;síh hq;=h'  
2. ckdèm;s wruqo,ska wdOdr ,nd.ekSu i|yd jk whÿïm; iïmQ¾K l, wdldrhgu fuu whÿïm;o 

iïmQ¾K lrkak' 
3. mqKHdOdrh b,a¨ï lsrSfï ,smshla frda.shd$whÿïlre úiska iNdm;s" yog yola Ndr wruqo," YS% 

chj¾Okmqr uy frday," ;,m;amsáh" kqf.af.dv hk ,smskhg bosrsm;a l,hq;=h'  
4. whÿïmf;a ish¨u fldgia iïmQ¾K l,hq;= w;r ysiaj ;eîfuka j,lskak' Pdhd msgm;a wjYH 

fldgiaj,g weñKsh hq;=h' 
5. ksjeros yd i;H f;dr;=re we;=,;a whÿïm; ;u m%foaYfha .%dufiajl jrhd$jrsh úiska iy;sl 

lsrSfuka wk;=rej frda.shd frdAy,g we;=¨ùug i;shlg muK fmr  Ndrosh hq;=h' 
6. fuu wdOdr u.ska frda.shdf.a iïmQ¾K í,am;a mshùula fkdflrk njo lreKslj i,l=j uekú' 
7. frdayf,a .sKqï wxYh u.ska" frda.shd frday,ska msgjk wjia:dfúoS fuu wdOdr uqo, í,am;ska 

wvqlr,Sug lghq;= lrkq ,efí' 
அறிவுறுத்தல் பத்திரம் 

 

இதயங்கதள இதணக்கும்   ம்பிக்தகப்பபோறுப்பு  ிதியத்தின்மூலம்  வழங்கப்படும் தவத்திய உதவியோனது ஓர் 

புண்ணிய உதவியோகும். அததப் பபறுவதற்கு  ீங்கள் ததகதமயுதையவரோக இருந்தோல்மட்டும் 

இவ்வறிவுறுத்தல் பத்திரத்தத   ன்கு வோெித்துப் போர்த்து விண்ணப்பப்படிவத்ததப் பூர்த்திபெய்யவும்.  

1.  ீங்கள் ெனோதிபதி  ிதியத்துக்கு  ிதியுதவி நகோோி விண்ணப்பித்திருப்பது அடிப்பதைத் ததகதமயோகும்.   

2. ெனோதிபதி  ிதியத்ததப் பபறுவதற்கோக விண்ணப்பப்படிவத்ததப் பூர்த்தி பெய்தவோறு  

இவ்விண்ணப்பப்படிவத்ததயும் பூர்த்திபெய்க.   

3. புண்ணிய  உதவிநகோரும் கடிதமோனது  ந ோயோளி/விண்ணப்பதோரோினோல்  ததலவர், இதயங்கதள 

இதணக்கும்   ம்பிக்தகப்பபோறுப்பு  ிதியம், இலங்தக ஶ் ோீ ஜயவர்த்தனபுர தவத்தியெோதல, 

தலபத்பிட்டிய, நுநகபகோதை என்ற முகவோிக்குச் ெமர்ப்பிக்கப்பைல்நவண்டும்.   

4. விண்ணப்பப்படிவத்தின் ெகல பகுதிகளும்   ிரப்பப்பை நவண்டும் என்பதுைன் பவற்றிைமோக விடுவததத் 

தவிர்க்கவும்.  நததவயோன பகுதிகளுக்கோன   ிழற்பிரதிகதள இதணத்தல்நவண்டும்.   

5. ெோியோன மற்றும் உண்தமயோன தகவல்கள் உள்ளைக்கப்பட்ை  விண்ணப்பப்படிவங்கள்  உங்கள் பகுதிக்குப் 

பபோறுப்போன கிரோம உத்திநயோகத்தரோல் உறுதிப்படுத்தப்பட்ைதன்பின்னர் ந ோயோளி தவத்தியெோதலயில் 

அனுமதிப்பதற்கு சுமோர் ஒரு கிழதமக்கு முன்னர்  தகயளிக்கப்பைல் நவண்டும்.  

6. இவ்வுதவி மூலம் ந ோயோளியின் முழுச் ெிட்தைகளுக்கோன பகோடுப்பனவுகளும் நமற்பகோள்ளப்பைமோட்ைோது 

என்பததத்  தயவுபெய்து கவனத்தில்பகோள்க.  

7. தவத்தியெோதலயின் கணக்குப் பிோிவினோல், ந ோயோளி தவத்தியெோதலயிலிருந்து பவளிநயறும் 

ெந்தர்ப்பத்தில்  ந ோயோளியின்  ெிட்தைகளிலிருந்து கழிப்பதற்கு   ைவடிக்தக எடுக்கப்படும்.  

 

Instructions to Applicants 
 

The Medical assistance given by the Heart To Heart Trust Fund is a charity. Please read the instructions 
carefully and fill the Application Form if you find yourself eligible to seek such medical assistance. 
1. Basic eligibility is that you must apply for financial assistance from the President’s Fund. 
2. Fill this application in the same manner that you filled the application for financial assistance from the 

President’s Fund 
3. The request Letter for medical assistance from the patient/applicant should be send to the following 

address: The Chairman, Heart To Heart Trust Fund, Sri Jayewardenepura General Hospital, 
Thalapathpitiya, Nugegoda     

4. Complete the application Form in full and avoid blank spaces. Photo copies should be annexed to the 
application where necessary.   

5. Handover the application with accurate and true details certified by the Grama Niladhari of your division 
one week before the patient is admitted to the Hospital. 

6. Please note that the patient’s total medical bill is not settled with this assistance. 
7. The Accounts Division of the hospital will deduct the approved assistance from the patient’s medical bills 

at the point when the patient is discharged from the hospital.           


