
ගම්පහ වික්රමාරච්චි දේශීය වෛද්ය විශ්ෛවිද්යාලය, ශ්රී ලංකාෛ 

ගැබිණි මව්ෛරැන් සද්හා ෛන විදශ්ෂ සහන කාලය ලබාගැනීදම් අයදුම්පත   

1. නම - ………………………………………………………………………………………………  

2. තනතුර -……………………………………………………………………………………………  

3. තනතුර :ස්ිර  ද් / තාෛකාලික ද් යන ෛග - ……………………………………………………………..  

4. මුල් පත්වීදම් දිනය -…………………………………………………………………………………….  

5. ද්ැනට ද්රණ තනතුරට පත්ව වූ දිනය -…………………………………………………………………….  

6. දස්ෛය කරන අංශය /නාංශයඅධ්ය/පීඨය/ ඒ්කකය  - ………………………………………………….  

7. අනුග්රහ කාලය අෛශය ෛන්දන්  කෛද්ා සිට ද් - ………………………………………………………...  

8. ද්රු ගැබට මාස 05 සම්ූර්ණ කරන දිනය සනාථ කරන වෛද්ය සහතිකදේ විස්තරය  :   

I. දරෝහදල්/ වෛද්ය මධ්යස්ථානදේ නම  - ……………………………………..  

II. අද්ාළ විදශ්ෂඥ වෛද්යෛරදයාදේ නම - …………………………………….. 

III. වෛද්ය සහතිකදේ දිනය සහ අංකය -…………………………………………………………  

IV. ද්රු ගැබට මාස 05 සම්ූර්ණ ෛන දිනය -…………………………………………………………  

9. අද්ාළ වෛද්ය සහතිකදේ මුල් පිටපත දමයට අමුණා ඇත. තෛද් මා විසින් සපයන ලද් ඉහත සද්හන් 

දතාරතුරු සතය හා නිෛැරදි බෛ දමයින් සහතික කරමි.  

……………………       ………………………………  

දිනය        අයදුම්කරැදේ අත්වසන  

 

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

දල්ඛකාධිකාරි,  

2013-09- 02 ෛැනි දින ද්රණ විශ්ෛවිද්යාල ප්රතිපාද්න දකාමිෂන් සභා  අංක 10/2013 අනුෛ පැය භාගයක්  ප්රමාද් 

ී රාජකාරියට පැමිණීමට හා නියමිත දව්ලාෛට පැය භාගයක් කලින් රාජකාරී ස්ථානදයන්  පිටීමට සද්හා  

අනුග්රහ කාලය ............................දින සිට ක්රියාත්වමක ෛන පරිදි අනුමත කිරිම සද්හා නිර්දේශ කරමි. 

 

…………………       …………………….  

දිනය        අංශ ප්රධ්ානදේ අත්වසන හා නිල මුද්රාෛ  

අංශය _____________________________ 

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

සහකාර දල්ඛකාධිකාරී / ආයතන අනධ්යයන 

ඉහතින් ද්ක්ෛා ඇති පරිදි අනුග්රහ කාල සීමාෛ .......................................................................... මහත්වමියට 

අනුමත කරමි. 

 

…………………       …………………….  

දිනය         දල්ඛකාධිකාරී  



 


