
ͪपंपरȣ ͬचंचवड महानगरपाͧलका 

धÛवंतरȣ गोãड योजना 
ĤǓत£ापğ (नमुना ब) 

 
PPO No- : ........................................................................................................................... 
सभासदाचे संपुणᭅ नाव : ........................................................................................................................... 
पदनाम  : ........................................................................................................................... 

िवभागाचे नाव : लेखा िवभाग 
िनवासाचा  संपुणᭅ पᱫा : ........................................................................................................................... 
 : ........................................................................................................................... 
कायमचा पᱫा : ........................................................................................................................... 
 : ........................................................................................................................... 
मोबाईल ᮓमांक : ........................................................................................................................... 
विडलांचे / पतीचे नाव : ........................................................................................................................... 
सेवािनवृᱫ ᳰदनांक : ........................................................................................................................... 
 

सभासदावर अवलंबुन असले᭨या कुटंुबातील ᳞Ღᳱचे नावे (ᮧित᭄ापᮢ देणा-याचे नाव वगळुन) 
अ.ᮓ सभासदाचे  कंुटंुबातील नाव े ज᭠मᳰदनांक वय सभासदाशी नात े पुरावा 
१      
२      
३      
४      

 मी स᭜य ᮧित᭄ेवर जािहर करतो/करते कᳱ, वर ᳰदलेली मािहती स᭜य व बरोबर आहे.याम᭟ये जे बदल होतील ते मी अशा 
बदला᭒या ᳰदनांकापासुन १५ ᳰदवसां᭒या आत कायाᭅलयास लेखी कळिवन व ᭜याची संपुणᭅ जबाबदारी मा᭕यावर रािहल. मी या 
योजनेचा सभासद हो᭛यास इ᭒छुक आहे. सदर योजनेअंतगᭅत  मी माझे  दरमहाचे  सेवािनवृᱫी वेतनातुन  र ᱧ ………../ ᮧमाणे 
कपात कᱧन देणेस  या ᮧित᭄ापᮢा᳇वारे सिमती देत आहे. ध᭠वंतरी योजनेचा लाभ मा᭕या पती / प᳀ी व  आᳶथक दृ᭬Ჷा मा᭕यावर 
पुणᭅपणे अवलंबुन असणा-या व वरील ᮧमाणे नमुद केले᭨या सभासदांकᳯरताच करेन, असे न आढळ᭨यास कायदेशीर कारवाईस मी 
पाᮢ रािहन याची मला जािणव आहे.   

 
सभासदाची सही 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
मु᭎यलेखापाल कायाᭅलय 

१. सेवािनवृᱫ कमᭅचा-याचे नाव : ............................................................................................................. 

२. सेवािनवृᱫ ᳰदनांक : ............................................................................................................. 

३. पती/प᳀ी हयात आहेत अगर कसे ? : ............................................................................................................. 

  
 

खातेᮧमुख / कायाᭅलयᮧमुख सही व िशᲥा 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 



 
᮰ी/᮰ीमती ……………………………………………………. सेवािनवृᱫ सेवक/ सेिवका  यांना  ध᭠वंतरी गो᭨ड 

योजनेचे  सभासद᭜व दे᭛यात आलेले असुन ᭜यांचा सभासद ᮓमांक .................... असा आहे. ᭜यां᭒या मािसक सेवािनवृती 

वेतनातुन दरमहा  र ᱧ ................./-  ᮧमाणे रᲥम कपात कर᭛यात यावी 

 
आरो᭏य वै᳒कᳱय अिधकारी 

ᳲपपरी िचचवड महानगरपािलका 
ᳲपपरी ४११ ०१८ 

 
सोबत  खालील ᮧमाणे कागदपᮢ  पुरा᳞ा दाखल जोडणे आव᭫यक आह-े 

१. ᮧ᭜येक सभासदाचा पासपोटᭅ आकाराचा एक फोटो. 
२. सभासदावर पुणᭅपणे अवलंबुन असणा-या अपंग/मतीमंद पा᭨या᭒या बाबतीत िज᭨हा श᭨यिचकᳱ᭜सक ᱧ᭏णालयाचे 

अलीकडील ᮧमाणपᮢाची  झेरॉ᭍स स᭜यᮧत.  
३. रेशनᱭग काडᭅची झेरॉ᭍स स᭜यᮧत. 

                 


