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ശ്രീമതി.____________________________________________

_______________________________________(ജപര്,വിലാസം)   

________വയസുള്ള  മാതാവിമെ മകനായ/മകളായ_______________ 

_____________(കുടിയുമെജപര് )___________ മാസം പ്രായമുള്ള കുടിമയ  

പരിചരിക്കുന്നതിന്  ഒരു  സഹായിമയ ആവശ്യമുണ്ട് എന്ന വിവരം സാക്ഷ്യമെടുത്തുന്നു.   

 

 

Signature : 

Name of Doctor : 

Designation:                                        

(Only Pediatrician/ Gynecologist) 

Registration No: 

Name of Govt. Hospital : 

 

 

Place:   

Date:                                                  Office Seal: 

                                                                

  

 

 


