
අයදුම්පත්‍රය 
කාන්තා හා ළමා කටයුතු හා සමාජ සවිබලගැන්ීම් අමාත‍ාාංශය 

 

ගර්භණී/ කිරිදෙන මව්වරුන් සඳහා රු.2500/- ක අතිදර්ක ආහාර සහනාධාර මුෙලක් ලබාදීදේ වැඩසටහන 
 
 

*(දමම ප්‍රතිලාභය හිමිවන්දන්  2022.09.01 දින වන විට පහත I දහෝ II කාණ්ඩයන් එකකට දහෝ ඔබ අයත් 

නේ පමණි.) 

I. ඔබ ගර්භයට මාස 03 ක් සම්ුර්ණ වු ගර්භණී මවක ීම. 

II. මාස 01 සිට මාස 04 ක් අතර දරුවකු සිටින කිරිදදන මවක ීම. 
 

01. දිසරික්කය       - ……………………………………………………… 

02. ප්‍රාදේශීය දේකේ දකාට්ඨාශය    - ……………………………………………………… 

03. දසෞඛ්‍ය වවෙය නිලධාරී දකාට්ඨාසය සහ    - ……………………………………………………… 

     සායන මධයසරථානය  

04. ග්‍රාම නිලධාරී දකාට්ඨාශය (අංකය හා නම)   - ……………………………………………………… 

05. සමෘේි බැංකු ශාඛ්‍ාව හා බැංකු දක්තය   - ……………………………………………………..  

06. ඉේුේ කරන ගර්භණී / කිරිදෙන මවදේ සේුර්ණ නම - ………………………………………………………. 

           ………………………………………………………. 

07. ඉේුේ කරන මවදේ මුලකුරු සමඟ නම   - ……………………………………………………… 

08. ලිපිනය       - ……………………………………………………… 

           ……………………………………………………… 

09. දුරකථන අංකය      - ……………………………………………………… 

10. අොල ඉේුේකාරියදේ දහෝ සරවාමි ුරුෂයාදේ නමින්   

        සමෘේි බැංකු ගිණුමක් තිදේ ඒ පිළිබඳ දතාරතුරු (එදසර දනාවන විට නව ගිණුමක් ආරේභ කළ යුතුය.) 
 

I. ගිණුේ හිමියාදේ නම    - ……………………………………………………… 

II. ගිණුේ අංකය     - ……………………………………………………..  

III. බැංකු ශාඛ්‍ාව හා දක්තය    - ……………………………………………………… 

11. ජාතික හැඳුනුේපත් අංකය / දවනත් හැඳුනුේපත් අංක - ……………………………………………………… 

12. ගර්භනී නේ, ගර්භයට වයස (මාස)               - ………………………………………………………. 

13. කිරිදෙන මවක් නේ, ෙරුවාදේ උපන්දිනය              - අවු ………….  මාස ………… දින …………. 

14. කිරිදෙන මවක් නේ, ෙරුවාදේ උපත් බර   - ……………………………………………………… 
 

ඉහත නේ සඳහන් මම කිරිදෙන/ ගැබිණි මවක් බවත්, සපයා ඇති සියළු දතාරතුරු සතය හා නිවැරදි 
බවත්, ප්‍රකාශ කරමි. මා විසින් සිතාමතා අසතය දතාරතුරක් සපයා ඇති බවට සනාථ වුවදහාත් මට 
ලැදබන දපෝෂණ ප්‍රතිලාභ අත්හිටුවීම සහ ගනු ලබන දවනත් නීතයානුකූල ක්‍රියාමාර්ග වලටත් මා 
අවනත වන බවත් මින් ප්‍රකාශ කරමි. 
 

මවදේ නම  - ……………………………………………………………………………………………………………… 

අත්සන     - ……………………………………………………… 

දිනය     - ……………………………………………………… 

 



 

කාර්යාලීය ප්‍රදයෝජනය සඳහා 

01. පවුල් දසෞඛ්‍‍ දසේවා නිලධාරී නිර්දේශය 

1. ගර්භයට වයස     - ……………………………………………………… 

2. කිරිදෙන මවක් නේ ෙරුවාදේ උපන් දිනය  - ……………………………………………………… 

3. BIM අගය     - ……………………………………………………… 

 

02. දසෞඛ්‍‍ වවද‍ නිලධාරී නිර්දේශය 

ඉහත සපයා ඇති දතාරතුරු නිවැරදි බව නිර්දේශ කරමි. 

නිලධාරීයාදේ නම     - ……………………………………………………… 

තනතුර       - ……………………………………………………… 

අත්සන       - ……………………………………………………… 

දිනය       - ……………………………………………………… 

නිල මුද්‍රාව      - ……………………………………………………… 

 

03. ග්‍රාම නිලධාරීදේ නිර්දේශය 

දමම අයදුේකාරිය ග්‍රාම නිලධාරී දකාට්ඨාශදේ පදිංචි බවට සහතික කරමි. 

 

..........................................................    ............................................... 

අත්සන සහ නිල මුද්‍රාව       දිනය 

 

 

04. ප්‍රාදේශීය දල්කම්දේ අනුමැතිය 

දපෝෂණ ප්‍රතිලාභ ලබා දීමට සුදුසු බවට අනුමත කරමි./ අනුමත දනාකරමි. 

 

 

 

..........................................................    ............................................... 

ප්‍රාදේශීය දේකේ         

අත්සන සහ නිල මුද්‍රාව       දිනය 

 

NIDS 


