
       

 

 

 

 
 

 

 

 

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

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

       
 

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

ග ේවය කල හමුදාව - යුධ/නාවික/ගුවන් 
  

4 Regiment  :-....................................  Service No :--..........................  Rank :-........................... 
ගරජිගම්න්ුව                       ග ේවා අංකය           නිළය 
 

5. Association Membership No :-......................................... SLESA ID No. :-......................................... 
 ංගමගේ  ාමාජික අංකය      

 

6. Bank Account No ……………………  Bank……………………  Branch………………….… 
 බ ංකු ගිණුම් අංකය    බංකුව    ශාඛාව 
 (බ ංකුගපාගෙහි ඡායා පිටපෙක් ඇමිණිය යුුය) 
 

 
 

PARTICULARS OF OPTICIAN - දෘෂ්ටි විශ ටෂ්ඥයාශේ විසටතර 
 
 

1. Name of the Optician :-........................................................................................................ 
 දෘෂ්ේි විගශේෂ්ඥයාගේ නම 

from whom the (Spectacles Purchased(ඇ ේ කණ්නාඩි මිලදී ගත් දෘෂ්ේිවිගශේෂ්ඥයා) 

2. Optician’s Address  :-.................................................................................................................... 
 දෘෂ්ේි විගශේෂ්ඥයාගේ ලිපිනය  
 

3. Date of the prescription not later.:-..................................................................................................than 03 months 

(Prescription should be from the Government Hospital please attach photo copy) (වවදය නිර්ගේශය රජගේ 
ගරෝහල/හමුදා ගරෝහල් ගහෝ පිලිගත් ආයෙනයකින් විය යුුය. ඡයා ේික පිටෙක් ඇමණිය යුුය) 

  

I hereby declare that the above particulars furnished by me, are true and correct to the best of my knowledge. 
(මා විසින් ඉහෙ  ඳහන් කර ඇති වි ේෙර මාගේ ද නිගම් හා විශේවා ගේ හ ියට  ෙය හා නිව රදි බවට  හතික කරමි) 

 

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

ඇසට කණ්නාඩි/ දීමනා



APPROVAL BY PRAVEENA DIRIYA COMMITTEE 

 

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

 

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

         Chairman/Member of the Committee 

 

 

DETAILS OF PREVIOUS SPECTACLES/HEARING AIDS GRANTS OBTAINED 

 

Month Year SLAFVA No Amount Remarks 

     

     

     

     

     

 

පහත සඳහන් පිටපත් ඇමිණිය යුතුය 

❖ ශ්‍රීලංග ේමුභ /ශ්‍රීලං හප්‍ර  හ දුණුම්පෙ 

❖ ජාතික හ දුණුම්පෙ 

❖ බ ංකු ගිණුම් ගපාෙ 

❖ ගරෝග විනිශේචය පෙ 

❖ ඇ ේ කණ්නාඩා / ශ්‍රවනාධාර මිළදී ග නීම ගවනුගවන් ව යකල මා  03ක් ගනාඉක්මවු බිලිපත්. 

 

 

 

 


