
पंपर  िचंचवड महानगरपािलका, पंपर  – ४११ ०१८. 
वै क य वभाग 

 

 ित,  
 उपिनबधंक, ज म- मृ य ून दणी,     दनांक :-  
 ...................................दवाखाना/ णालय                     मांक :-  
 

  वषय : ज म न दणीचा दाखला िमळणेबाबत...  
 

अजदार : सपंणू नांव  :- ................................................................................................... 
प ा (जवळ या खुणेसह):- ................................................................................................... 
दरु वनी (घरचा)  :- ………………………………  मोबाईल ……………………………………….. 

आधार काड नबंर  :-                        पनॅ काड नबंर :-  
 

महोदय,  

 कारणे वनतंी अज करतो/ करते क  मा या मलुाचा/ मलुीचा ................................... ज म  

द. ........................ रोजी ......................................... येथे घर  /........................................ 
या दवाखा यात/ णालयात झाला आहे. याची न द आप या कायालयात झाली आहे. तर  मला 
या या/ित या ज म न दणी दाख या या ...... ित िमळा यात, ह  न  वनतंी.  

          सदर दाखला िमळ यास कामकाजाचे कमान ३ दवस लागतील याची मला जाणीव आहे.  
 

१) बालकाचे सपंणू नांव : ………………………………………............................................................  

   Name of Child         ; ………………………………………............................................................ 

२)  ज म दनांक :............................न दणी ........................... न दणी दनांक ....................... 
   Date of Birth : …………………….. Reg.No……………………… Date of Reg. …………………….. 

३) व डलांचे नांव :.................................................................................................................. 

   Name of Father  :................................................................................................................... 

४) आईचे नांव : …………………………………………………………………………………………….. 

      Name of Mother : ……………………………………………………………………………………….. 

५) कायमचा प ा : ……………………………………………………………………................................. 

      …………………………………………………………………………………………………………… 
      Permanent Address of Father & Mother  :…………………………………………………………......... 
      …………………………………………………………………………………………………………… 
 

              आपला व ास,ू  

 
 

           अजदाराची सह / डा या हाताचा अगंठा  

सपंणू नांव …………………………………… 

 

   (ट प: दो ह  भाषेत अज भरणे आव यक) (Write in BLOCK LETTERS)  


