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कार्यविधिको दफा ५ सँग सम्बन्धित 

बीमा लाभग्राही आिेदन फाराम 

 

श्रीमान ्िडा अध्र्क्ष ज्रू् 

___नं िडा कार्ायलर्, 
बेनी नगरपाधलका, म्र्ाग्दी । 

विषर् - स्िास््र् बीमा कार्यक्रम सम्बधिमा। 

प्रस्ततु विषर्मा बेनी नगरपाधलकाले सञ्चालन गनय लागेको स्िास््र् बीमा कार्यक्रम माफय त बीमा 
लाभग्राही हनुका लाधग आफूलाई र्ोग्र् ठानी र्ो आिेदन पेस गरेको छु ।आिश्र्क कागजातहरू र्सै 
साथ संलग्न राखी पेस गरेको छु । साथै र्समा लेन्खएका वििरणहरू सही छन ्झटु्टा ठहररएमा काननु 
बमोन्जम सहुँला बझुाउँला। 

आिेदक 

नामथरः      सम्पकय  नम्बरः 
उमेरः       घरनम्बर: 
स्थार्ी ठेगानाः 
धबधमत हनु इच्छुक आिेदकको पररिारका सदस्र्हरूको नामािली (बालबाधलका, ज्र्षे्ठ नागररक, 
मानधसक/दीघयरोगीलाई प्राथधमकतामा राख्न)े 

धस नं नामथर उमेर आिेदकसँगको नाता 
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आिेदकको हस्ताक्षर .................. 
संलग्न कागजातहरू 

१. नागररकता प्रमाणपत्रको प्रधतधलवप  

२. स्िघोषणा फाराम 


