
සමාජ ෙසේවා අමාත්යාංශ චකෙල්ඛ 1/2015 
 
 
2015 අයවැය ෙයෝජනා අනුව දැඩිෙලස වකුගඩු ෙරෝගයට ෙගොදුරුවී ඇති ෙරෝගීන් සඳහා ජිවනාධාර ෙගවිම. 
 
2015 අයවැය ෙයෝජනා  අනුව ඉහත වකුගඩු ෙරෝගීන් ෙවනුෙවන් 2015 ජනවාරි 01 සිට එක් ෙරෝගිෙයකු සඳහා 
මාසිකව රු. 3,000/- බැගින් ලබාදිමට රජය තීරණය කර ඇත. 
 
දිමනාව කියාත්මක කිරිෙම් කමෙව්දය. 

1.  ෙමම දිමනාවට සුදුසුකම් ලබන්ෙන් පවුෙල් මාසික ආදායම රු. 3,000/- කට අඩු රුධිරය පිහිපහදු කරන 
වකුගඩු ෙරෝගින් (CKD) සඳහා පමණි. 
 

2. ඒ අනුව සෑම ඉල්ලුම්කරුෙවක්ම ෙම් සමඟ ඉදිරිපත් කරන අයදුම්පතය ( ඇමුණුම් අංක 1 ) හා ෛවද්ය 
වාර්තාව ( ඇමුණුම් අංක  2 ) සම්පුර්ණ කර ඉදිරිපත්කළ යුතුය.* 

 

3. අදාල පතිපාදන ෙවන්කර ඔබ ෙවත ෙමම අමාත්යාංශය විසින් එවනු ලැෙබ්. පතිපාදන ලැබිෙමන් පසු අක් 
මුදල් මහා භාණ්ඩාගාරෙයන් ලබාගත යුතුය. ෙගවිම් කළ යුත්ෙත් පාෙද්ශිය ෙල්කම්  විසින් නිර්ෙද්ශ කර 
ෙමම අමාත්යාංශය ෙවත ඉදිරිපත් ෙකොට අනුමැතිය ලබාගත් ෙරෝගි නාම ෙල්ඛණෙය් සඳහන් ෙරෝගින්ට 
පමණි ( ඇමුණුම් අංක 3)** 

 

4. සෑම ඉල්ලුම්කරුෙවකු විසින්ම ෙපෞද්ගලිකව ෙගවිම් ලබාගත යුතුය. ඔහුට පැමිණිමට ෙනොහැකි 
අවස්ථාවලදී , ගාම නිලධාරි හා පාෙද්ශීය ෙල්කම්ෙග් එකඟත්වය මත බලය පැවරූ ළඟම ඥාතිෙයකුට 
පමණක් මුදල් ලබාගත හැකිය. ඒ සඳහා (ඇමුණුම් අංක 4) භාවිතා කළ යුතුය. 
 

5. ෙමම දීමනාව මාසික දිමනාවක් බැවින්, සෑම මසකදිම ෙගවීම් කළ යුතුය. සෑම මාසයකම 10 වන දින 
ෙහෝ එම දිනය නිවාඩු දිනයක් නම් ඊළඟ පළමු වැඩ කරන දින ෙගවීම් කළ යුතුය. ෙගවීම් ෙල්ඛනෙය් 
සහතික කළ පිටපතක් අදාළ මාසෙය් 30 වන දිනට ෙපර ෙමම අමාත්යාංශය ෙවත ෙයොමු කළ යුතුය. 
 

6. ෙගවීම්ලාභීයකු ඔබ පාෙද්ශීය ෙල්කම් ෙකොට්ඨාශෙයන් බැහැරව පදිංචි වුවෙහොත් ෙහෝ මියගියෙහොත් 
කඩිනමින් ෙගවිම් නැවැත්විය යුතුය.  
 

*ෙගවීම් ආරම්භ කළයුතු 2015 ජනවාරි මස ෙගවීම් සඳහා ඇමුණුම් 1 හා 2 අත්යාවශ්ය ෙනොෙව්. ෙසෞඛ්ය 
අමාත්යංශෙය් ලියාපදිංචි වී පතිකාර ලබාගන්නා ෙරෝගීන් සඳහා 2015 ජනවාරි පළමු සතිෙය්දී ෙගවීම් 
කළයුතුය. 2015 ෙපබරවාරි මස සිට ෙගවීම් කටයුතු සිදු කිරීෙම් දී ඇමුණුම් 1 හා 2 සම්පූර්ණ කර 
ලබාගැනීම අනිවාර්ය ෙව්. 
 
** ෙමය 2015 ජනවාරි මස ෙගවීම් සඳහා අදාල ෙනොෙව්. 

 
 
 

7     ෙගවීම් ෙල්ඛනයට නව ඇතුලත් කිරීම් සිදුවන සෑම අවස්ථාවක දීම ඇමුණුම් 5 මඟින් එය  අමාත්යංශය 
ෙවත දැනුම් දී අනුමැතිය ලබා ගත යුතු අතර නව ඇතුළත්වීම්වලට නව පිළිෙවල අංකයක් ලබා දිය යුතුය. 
(දත්තගත කිරීෙම් පහසුව සඳහා) 

 
 8     ෙගවන ලද වවුචර්පත්වල මුල් පිටපත් ඔබ කාර්යාලෙය් ෙගොණුෙකොට තබා ගත යුතුය. ෙමම වැඩසටහන 

සාර්ථකව ඉටු කිරීම සඳහා පාෙද්ශීය ෙල්කම්වරුන්ෙග් සහ සමාජ ෙසේවා නිලධාරීන්ෙග්, සමාජ සංවර්ධන 
සහකාරවරුන්ෙග් සහ සංවර්ධන නිලධාරීන්ෙග් සහය අත්යාවශ්ය වන අතර ෙම් සම්බන්ධෙයන් අමතර 
ෙතොරතුරු අවශ්ය ෙව් නම් සමාජ ෙසේවා අමාත්යංශෙය් ආබාධ සහිත තැනැත්තන් සඳහා වන ජාතික මහ 
ෙල්කම් කාර්යාලෙයන් ලබා ගත හැකිය. 

 
 

 



          දුරකථන අංක    -   අධ්යක්ෂ    -  0112186072     

   සහකාර අධ්යක්ෂ  - 0112877379 

   කාර්යාලය    -  0112877374 

ෙම් සම්බන්ධෙයන් ඔබෙගන් ලැෙබන සහය ඉතා අගය ෙකොට සලකමි. ෙමම චකෙල්ඛය 2015 ජනවාරි 
1 දින සිට බලපැවැත්ෙවන බව කාරුණිව සලකන්න. 

 
ඉෙමල්ඩා සුකුමාර් 

ෙල්කම් 

 



 පිළිබඳ ෙතොරතුරු

 

 සඳහා

. සහකාර/
ේ ‐ ද්ශීය ෙල්කම්ෙග්

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

ඇමුණුම  3

කාලික වකුගඩු ෙරෝගෙයන් ෙපෙළන (CKD) රු.3000/‐ ජීවනාධාරය ෙගවීමට නිර්ෙද්ශිත පුද්ගලයින්ෙග් නාම ෙල්ඛනය

(කාලික වකුගඩු ෙරෝගය සඳහා ෛවද්ය සහතිකයක් ඇති ෙරෝගීන් පමණි) 
දිස්තික්කය ‐  .....................................................................
පාෙද්ශීය ෙල්කම් ෙකොට්ඨාශය .............................................
මාසය  ‐                    ...................................................

අං
ක
ය

ෙරෝගියාෙග් නම ලිපිනය උපන් දිනය ජා.හැ.අංකය
විවාහක/
අවිවාහක

ස්තී/පුරුෂ

රුධිරය 
පිරිපහදු කිරීම 
ආරම්භ කළ 
කාලය

දරුවන්

අවු.5ට අඩු පාසල් යන ෙවනත් 

සකස් කෙළේ ‐ පරීක්ෂා කෙළ පාෙ

සමාජ ෙසේවා නිලධාරී/සමාජ සං

සං.නිලධාරී

අත්සන ‐ ..................................................... අත්සන ‐  අත්සන ‐ .................................................................................

දිනය ‐ ........................................................ දිනය ‐ ........................ දිනය ‐ ...............................................

සමාජ ෙසේවා අමාත්යාංශෙය් පෙයෝජනය

ෙගවීම අනුමත කරමි ‐ .......................................

නම, තනතුර, අත්සන ................................................................................ දිනය ‐ ...............................



  

ශීය ෙල්කම්

ඇමුණුම් 4
කාලික වකුගඩු ෙරෝගෙයන් ෙපෙළන (CKD) ෙරෝගියා ෙවනුෙවන් ජීවනාධාරය ලබා ගැනීමට නිෙයෝජීතෙයකු නම් කිරීෙම් ෙල්ඛනය

දිස්තික්කය ‐  .....................................................................
පාෙද්ශීය ෙල්කම් ෙකොට්ඨාශය .............................................
මාසය  ‐                    ...............................................................

අං
ක
ය  

ෙරෝගියාෙග් නම
ලිපිනය ජා.හැ.අංකය නිෙයෝජීතයාෙග් නම ලිපිනය ජා.හැ.අංකය

ෙගවීම් ආරම්භ 
කළ දිනය

සකස් කෙළේ ‐ ගාම නිලධාරී පාෙද්

අත්සන ‐ ............................................ අත්සන ‐ ........................................... අත්සන ‐ .......................................

දිනය ‐ ................................................ දිනය ‐ ............................................ දිනය ‐ ........................................

සමාජ ෙසේවා අමාත්යාංශෙය් පෙයෝජනය සඳහා

අනුමත කරමි ‐ ...................................................

නම, තනතුර,අත්සන .................................................................................... දිනය ................................................



ේ ‐  පාෙද්ශීය ෙල්කම්
/ සං නිලධාරී

අත්සන ‐ ......................................

දිනය ‐ .........................................

පෙයෝජනය සඳහා

ඇමුණුම 5
කාලික වකුගඩු ෙරෝගෙයන් ෙපෙළන (CKD) රු.3000/‐ ජීවනාධාරය ෙගවීමට නිර්ෙද්ශිත පුද්ගලයින්ෙග් 

නව ඇතුළත් කිරීම් ෙල්ඛනය
දිස්තික්කය ‐  .....................................................................
පාෙද්ශීය ෙල්කම් ෙකොට්ඨාශය .............................................
මාසය  ‐                    ...................................................

අං
ක
ය ෙගවිම් නතර කරන ලද ෙරෝගි

නම
යාෙග් 

ලිපිනය
ෙගවිම් නතර 
කළ දිනය

එයට ෙහේතුව නව ඇතුළත් කිරීම ලිපිනය ජා.හැ.අංකය
ෙගවිම් ආරම්භ 
කළ දිනය

සකස් කෙළේ ‐  පරීක්ෂා කෙළ
සමාජ ෙසේවා නිලධාරී/ සමාජ සං.නිලධාරී

අත්සන ‐ ...................................... අත්සන ‐ .............................................

දිනය ‐ ......................................... දිනය ‐ ................................................

සමාජ ෙසේවා අමාත්යාංශෙය් 

ෙගවීම අනුමත කරමි ‐ ..............................................................

නම, තනතුර, අත්සන ‐ .............................................................     දිනය ‐ .......................................
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