
 

 

 

 

 

 

 

1. Applicants Name :-.................................................................................................................................. 
 අයදුම්කරුගේ නම 
 

2. Name of Spouse (Only when claiming for spouse -Copy of certified marriage certificate) :-. 
කලාත්‍රයාගේ නම (කලාත්‍රයා ගෙනුගෙන් ග ෞඛ්‍ය ප්‍රතිලාභ ඉල්ලුම් කිරිගම්දී-විොහ  හතිකගේ  හතික කල පිටපතක් ඇමිණිය යුතුයි) 
..............................................................................  

 

3. Telephone No. දුරකථන අංකය :-........................................... Natioanl Identity Card No. :-.................................... 

                  ජාතික හැදුනුම්පත් අංකය (පිටපතක් ඇමිණිය යුතුය) 
 

4. Served in Army/Navy/Air Force :-........................................................................................................................ 

ග ේෙය කල හමුදාෙ - යුධ/නාවික/ගුෙන් 

  

5 Regiment  :-......................................... Service No :--.............................  Rank :-.................................. 
ගරජිගම්න්තුෙ                      ග ේො අංකය           නිළය 
 

6. Association Membership No :-......................................... SLAFVA ID No. :-......................................... 

 ංගමගේ  ාමාජික අංකය     (ශ්‍රීල හප්‍ර  හැදුනුම්පත් අංකය - පිටපතක් ඇමිණිය යුතුය) 
 

7. Bank Account No ……………………….  Bank……………………  Branch………………… 
 බැංකු ගිණුම් අංකය     බංකුෙ    ශාඛ්‍ාෙ  
 (බැංකුගපාගතහි ඡායා පිටපතක් ඇමිණිය යුතුය) 
 
PARTICULARS OF SURGERY (Member/ Spouse) 

ශලයකර්මගේ වි ේතර ( ාමාජිකයා/ කලත්‍රයා) 
 

1. Type of Surgery/Medical Condition (attach Diagnosis  Card) :-..................................................................... 
 ශලයකර්මය / අ නීප තත්ෙය - ගරෝග විනිශේචය පගතහි පිටපතක් ඇමිණය යුතුය 
 

2. Expenditure Incurred  :-.......................................................................................................................... 

 දරණ ලද වියදම (මා  3 ක් ගනාඉක්මෙන ලද බිල්ලපත් හා ලියකියවිලි මා  03ක් ඇතුලත ඉදිරිපත් කල යුතුය) 

 

Date:-....................................     ....................................................... 

                 Applicant’s Signature  

 

Comments and report by Applicant’s Association 
 

 

Membership No of the Applicant :-............................................................ 
 

Observation/Recommendation :-............................................................ 

 

Date:-....................................     ............................................ 

        President/Hony. Secretary of the Association 

        (Association Seal) 

Disposal By Medical Committee 
 

Recommended/ Not Recommended  Amount Recommended: Rs. ............................................ 

 

 
Date:-....................................      ..................... .......................  

         Chairman/Member of the Committee 

 

 

 

PRAVEEN 

DIRIYA 

MEMBERSHIP 

NO 

 

ශ්‍රී ලංකා සන්නද්ධ හමුදා සංගමය



 

 

APPROVAL BY PRAVEENA DIRIYA COMMITTEE 

 

Recommended/ Not Recommended  Amount Recommended: Rs. ............................................ 

 

 
Date:-....................................      ..................... .......................  

         Chairman/Member of the Committee 

 

OFFICE USE ONLY 

DETAILS OF PREVIOUS MEDICAL GRANTS OBTAINED 

Month Year SLAFVA No Amount Diagnosis  

     

     

     

     

     

 

පහත සඳහන් පිටපත් ඇමිණිය යුතුය 

❖ ශ්‍රීලංග ේමුභ /ශ්‍රීලං හප්‍ර  හැදුණුම්පත 

❖ ජාතික හැදුණුම්පත 

❖ බැංකු ගිණුම් ගපාත 

❖ ගරෝග විනිශේචය පත 

❖ ශලය කර්මය/ අ නීපයට අදාලෙ සිදුකරන ලද වියදම් ගෙනුගෙන් මා  03ක් ගනාඉක්මවු බිලිපත්/ලියකියවිලි. 

 


