
ǒपंपरȣ िचंचवड महानगरपािलका,ǒपंपरȣ – ४११ ०१८. 
वƭैकȧय ǒवभाग 

 

 Ĥित,  
 उपिनबधंक, जÛम- म×ृय ूनɉदणी,     Ǒदनांक :-  
 ...................................दवाखाना/ǾÊणालय                     Đमांक :-  
 

  ǒवषय : जÛम नɉदणीचा दाखला िमळणेबाबत...  
 

अज[दार : सपंणू[ नांव  :- ................................................................................................... 
पƣा (जवळÍया खुणेसह):- ................................................................................................... 
दरुÚवनी (घरचा)  :- ………………………………  मोबाईल Đ……………………………………….. 

आधार काड[ नबंर  :-                        पनॅ काड[ नबंर :-  
 

महोदय,  

 कारणे ǒवनतंी अज[ करतो/ करते कȧ माÐया मलुाचा/ मलुीचा ................................... जÛम  

Ǒद. ........................ रोजी ......................................... येथे घरȣ /........................................ 
या दवाखाÛयात/ ǾÊणालयात झाला आहे. ×याची नɉद आपãया काया[लयात झाली आहे. तरȣ मला 
×याÍया/ितÍया जÛम नɉदणी दाखãयाÍया ...... Ĥित िमळाåयात, हȣ नĨ ǒवनतंी.  

          सदर दाखला िमळÖयास कामकाजाचे Ǒकमान ३ Ǒदवस लागतील याची मला जाणीव आहे.  
 

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

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

२)  जÛम Ǒदनांक :............................नɉदणी Đ........................... नɉदणी Ǒदनांक ....................... 
   Date of Birth : …………………….. Reg.No……………………… Date of Reg. …………………….. 

३) वǑडलांचे नांव :.................................................................................................................. 

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

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

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

५) कायमचा पƣा : ……………………………………………………………………................................. 

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

              आपला ǒवƳास,ू  

 
 

           अज[दाराची सहȣ/ डाåया हाताचा अगंठा  

सपंणू[ नांव …………………………………… 

 

   (टȣप: दोÛहȣ भाषेत अज[ भरणे आवæयक) (Write in BLOCK LETTERS)  


