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अनयुश आरो�य ��त�ान,

पणुे

�वषय: हमार बे�च केो 'बालमधमुहेी द�क योजना'के तहत म�ुत म�आपक� दवा �मलन केे बाबत

महोदय,

हम�आपके अनयुश आरो�य ��त�ान के बालमधमुहेी द�क योजना के बार मे जेानकारी �मली ह,ै अारे हमारा
बटेा/बटे�,कुमार/कुमारी ____________________________ �पछल_े___ साल स मेधमुहे क� �बमारी स �ेपडीत ह,ै

हम अपन बेटे/ेबटे� को आपक� आयवु��दक दवा दनेा चाहत हे,ैतो कृपया आपक� दवा हमार �ेन�न पत पे भेजे �द�जए,हम
आपक� दवा आपके �नद�शानसुार केवल हमार बे�च केो द�ग अेारे समय समय पर उसके �वा�थ क� जानकारी द�ग.े

द�तऐवज

1) ब�च केा ज�म �माण प� या

2) ब�च केा आधार काड�

3) बीमारी क� नय �ेरपोट�

4) माता या �पता का आधार काड�

आपका �व�ासयो�य

माता-�पता का नाम:

मोबाइल नबंर:

�वसाय:

पता:

तारीख:


