
कबलुियतनामा फारम  
 

……………………………….. प्रदेश …………………………………. जिल्िा ……………………………………. पालिका ……….. वडा नं. 
स्थाई ठेगाना  …………………………………………………………….  को छोरा/ छोरी वर्ष ………… को म 

………………………………………….…… िे नेपाि सरकारबाट कोलिड-१९ लबरुद्ध उपिब्ध गराईएको  
…………………………………………….. खोप मैिे मेरो रािी खशुी िे नेपाि सरकारिे तोके बमोजिम ………….. मात्रा परुा 
गरेको छु । अतः मिाई लबधलुतय खोप काडष उपिब्ध गरर पाउँ िलन खोप काडषको छाँया कापी र नेपािी 
नागररकता प्रमाण पत्र को छाँया कापी / राहदानीको छाँया कापी र हािसािै जखजिएको पासपोटष साइिको 
फोटो समेत पेश गरेको छु।  मैिे पेश गरेका वववरण तथा कागिातहरु झटुा ठहरेमा प्रिलित काननु बमोजिम 
सहुँिा बझुौंिा ।  

 

Full Name (IN CAPITAL): ................................................................ 

िन्म लमलत: लब.सं  ........................................                            A.D........................................... 

लिङ्ग:.....................     पेशा : .........................................              मोबाइि नं.:................................. 

ईमेि:....................................................... 

अपांगता:       १. छ       २. छैन 

तपाईंको हािको स्वास््य जस्थलत बारे छान्नहुोस: 
१. सामान्य स्वास््य अवस्था : क) हो        ख) होइन  

२. अन्य कुनै रोगको िएमा खिुाउने  : ............................................ 
 

 

कोलिड-१९ लबरुद्धको भ्याजससनको  नाम: ……………………………………….. 

 

डोि  खोप िगाएको लमलत  ब्याि नं.  
खोप केन्र  

प्रदेश  जिल्िा  पालिका खोप केन्र  

पवहिो              

दोस्रो              

 

औठंा छाप  

      

      दस्तखत : 

                नाम   : 

         लमलत : 

दाया ँ बाया ँ
  


