
 

(අයදුම්කරු විසින් සම්ූර්ණකකොට විශ්වවිද්‍යොලයීය වවද්‍ය නිලධොරියොට භොර දිය යුතුයි) 

………………………………………………………………….. වශකයන් ගම්පහ වික්‍රමාරච්චි දේශීය වෛද්‍ය විශ්ෛවිද්‍යාලදේ 

පත්වීමක් සද්‍හො ස්ි ර වශකයන් ක ෝරො ගනු ලැබූ අයදුම්කරුකවකු විසින් කරනු ලබන ප්‍රකොශය 
 

ගම්පහ වික්‍රමොරච්චි කේශීය වවද්‍ය විශ්වවිද්‍යොලය යටකත්ව පත්වීමක් ලබො ගැනීමට අකේක්ෂො කරන අයදුම්කරුවන් 
විසින් පහ  සඳහන් අකෘති පත්‍රය සම්ූර්ණ කකොට වවද්‍ය පරීක්ෂණය කරනු ලබන කේලොකේ දී විශ්වවිද්‍යොලයීය 

වවද්‍ය නිලධොරියොට භොර දිය යුතුය. 
[ 

කමහි කරනු ලබන ප්‍රකොශයන් ගැන අයදුම්කරු වගකිව යුතුය. යම් ක ොරතුරක් ඕනෑකමින් යටපත්ව කලකහොත්ව ඔහුට 

පත්වීම කනොලැබිය හැකිය. 

 

සම්ූර්ණ නම : ………………………………………………………………………………………………. 

ලිපිනය   : ……………………………………………………………………………………………………. 

රක්ෂොව   : ……………………………………………………………………………………………………. 

උපන් දිනය : …………………………………… මීළග උපන් දිනට වයස : ……………………….. 

උපන් ස්ථොනය : …………………………………                 විවොහකද්‍ අවිවොහකද්‍ යන වග : …………………. 

 

ඔබකේ අත්ව එන්නත්ව කිරීම සොර්ථක ී තිකේ ද්‍? ………………………………………………………………… 

එකස් නම් අන්තිම වරට අත්ව එන්නත්ව කළ දිනය: ………………………………………………………………. 

ඔබට මසූරිකො කරෝගය වැළදී තිකේද්‍? ………………………………………………………………………….. 

නි ර නි ර කැස්ස, කකළ සමඟ කහෝ කහින විට කහෝ කේ යොම, ඵුේඵුසොවරණ ප්‍රද්‍ොහය, යන කම් කරෝගයකින් කහෝ 

කපණහැලි වල කවන යම් කරෝගයකින් කහෝ ඔබ කපළී සිටිකයහි ද්‍? ………………………………………………………………….. 

 

අන්ත්‍ර වෘේිය, අර්ශස්, රක් වො ය, අපස්මොරය කහෝ ආක්කෂ්පය යන කම් කරෝගයකින් කහෝ කවන යම් නහරග  

කරෝගයකින් කහෝ ඔබ කපළී සිටිකයහි ද්‍? ………………………………………………………………………………… 

 

ඔබ කවන යම් කරෝගයකින් කහෝ  ද්‍බල තුවොලයකින් කහෝ කපළී සිටිකයහි ද්‍?......................................................... 

සහජ අංග විකලත්වවයකින් කහෝ පසුව ඇති වූ අංග විකලත්වවයකින් කහෝ ඔබ කපකළන්කනහි ද්‍?............................... 

 

ඔබට කවද්‍ො කහෝ යම් ශලයකර්මයක් කරන ලේකේ ද්‍? එකස් නම් ඒ පිළිබද්‍ විස් ර හො ශලයකර්මය කළ දිනයද්‍ ලියන්න. 

 
 

ද්‍ැන් ඔබ මනො සනීපකයන් සිටින්කනහි ද්‍? ……………………………………………………………………………………………………… 

ඔබ මධයසථ් ගතිපැවතුම් ඇත්වක ක් ද්‍? …………………………………………………………………………………………………………. 

ඔකේ පවුකේ යම් කිසිකවක් කහෝ ඔකේ කිට්ටු නෑද්‍ෑකයක් කහෝ ක්ෂය කරෝගකයන් කහෝ කපණහැලිග  කවන යම් 

කරෝගයකින් කහෝ උමතු කරෝගයකින් කහෝ ආක්කෂ්ප කරෝගයකින් කහෝ කපකළන්කන් ද්‍? නැ කහොත්ව කපළී සිටිකේ ද්‍? 

  

  

 

 

 

 

  

 

 

මො විසින් කම් ආකෘති පත්‍රකේ ලියන ලද්‍ පිළිතුරු ස ය බවත්ව, වැද්‍ගත්ව කිසිම කරුණක් මවිසින් යටපත්ව කනොකරන ලද්‍ 

බවත්ව මම කමයින් ප්‍රකොශ කරමි. 

අත්වසන: ……………………………………………. 

පියො ජීවත්වව සිටී නම්, 
ඔහුකේ වයස සහ කසෞඛ්‍ය 
 ත්වත්වවය 

පියො මකළ් කවර 
කරෝගයකින් ද්‍ යන වග සහ 
පියො මිය යන විට වයස 

මව ජීවත්වව සිටී නම්, 

ඇකේ වයස සහ කසෞඛ්‍ය 
 ත්වත්වවය 

මව මකළ් කවර කරෝගයකින් 
ද්‍ යන වග සහ මව මිය 
යනවිට වයස 

ජීවත්වව සිටින සකහෝද්‍ර 
සංඛ්‍යොව හො ඔවුන්කේ 
වයස ්

මැරුණ සකහෝද්‍රයන්කේ 

ගණන, මැකරන විට 

ඔවුන්කේ වයස්, මකළ් 

කවර කරෝගයකින් ද්‍ යන 
වග 

ජීවත්වව සිටින 
සකහෝද්‍රියන්කේ 
ගණන හො ඔවුන්කේ 
වයස ්

මැරුණ සකහෝද්‍රියන්කේ 

ගණන, මැකරන විට ඔවුන්කේ 

වයස,් මකළ් කවර කරෝගයකින් 
ද්‍ යන වග 

GWUIM/ NAE/ MER01 

 



 

 

(To be filled up by the Candidate and handed over to the University Medical Officer) 

 Declaration by candidate provisionally selected for appointment in the Gampaha Wickramarachchi University of 

Indigenous Medicine) 

 

Candidate for appointment under Gampaha Wickramarachchi University of Indigenous Medicine should complete the 

form below and hand it to the University Medical officer at the time of examination. 

The candidate will be held responsible for the accuracy of the statements hereon, and by willfully suppressing any 

information he will incur the risk of losing the appointment. 

 

Name in full : …………………………………………………………………………………………………………. 

Address : ………………………………………………………………………………………………………………. 

Occupation : …………………………………………………………………………………………………………....  

Date of birth : ……………………………………………………... Age on next birthday: …………………….. 

Place of birth : …………………………………………………….. Whether married or single : ………………. 

 

Have you been successfully vaccinated: ………………………………………………………………………………. 

If so, give last date: …………………………………………………………………………………………………… 

Have you had smallpox: ………………………………………………………………………………………………. 

Have you suffered from habitual cough, spitting or coughing blood, pleurisy, or any complaint of the lungs ? ……… 

 

Have you suffered from rupture, piles, rheumatism, epileptic or other fits, insanity, or from any nervous complaint? 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Have you suffered from any other disease or from serious personal injury? …………………………………………. 

Have you any deformity, congenital or acquired? ……………………………………………………………………. 

 

Have you ever undergone any surgical operation? If so, give particulars and dates : ………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Are you now in good health? ………………………………………………………………………………………….. 

Are you temperate in your habits? …………………………………………………………………………………….. 

 

Are any members of your family or near relatives, or have they been, subject to consumption or any disease of the 

lungs, or to insanity or fits? …………………………………………………………………………………………… 

 

Father’s age, if living  Father’s age, at death and           Mother’s age, if living             Mother’s age, at death  

and state of health cause of death                              and state of health                   and cause of death 

 

 

 

No. of brothers living and   No. of brothers dead, their  No. of sisters living and         No. of sisters dead, their 

their ages   ages at, and cause of death their ages                                 ages at, and cause of death 

 

 
 

 

I do hereby declare that the answers given by me on this form are true and that I have not suppressed any material 

facts.                                                                                                                      

 ……..….……………………. 
  Signature 

GWUIM/ NAE/ MER01 

 


