


FS F0007/03    نمبر  فارم:  

   پاکستان کڈنی اینڈ لیور انسٹیٹیوٹ اینڈ ریسرچ سنٹ 

ے فیز  1  لمقابل ڈی ایچ ا کے ایل آئی ایوینیو، با ، لاہور ، پاکستان   6۔پی    
02                               ورژن نمبر:  

فنانشیل سکریننگ                             نام شعبہ:    

ا ئے مالی معا ونت                                           فارم کا نام:     بیان حلفی بر  

 

 

Filing Location:                                                                                                                      P a g e  1 | 1 

 

علاج کے اخراجات برداشت نہیں کر  میں ور  میں اپنی بیماری کی تشخیص ا  اللہ تعالیٰ کو حاضر ناظر جان کر بیان دیتا / دیتی ہوں کہ 

ست کرتا /کرتی ہوں کہ مجھے   علاج سکتا / سکتی  جس  کے لئے میں پاکستان کڈنی اینڈ لیور انسٹیٹیوٹ اینڈ ریسرچ سنٹ سے درخوا

جائے۔ میں حقائق چھپائے    حلفاً کے اخراجات میں رعایت دی  ئی  میں نے کو ور نہ ہی اپنے مالی   بیان دیتا  / دیتی ہوں کہ نہ تو  ہیں ا

۔   وسائل پر پردہ ڈالا ہے۔  ور اخرا جات میں رعایت کے مستحق ہیں سائل والے افراد ہی مالی مدد ا علم ہے کہ صرف کم و مجھے   

ں کی حق تلفی ہو گی۔میں نے مالی  اگر میں نے غلط بیانی کرتے ہوئے مالی معاونت حاصل کی تو   ر مریضو ور نادا اس سے غریب ا

ہے کہ ور مجھے علم  صحیح بتا دیے ہیں  ا شعبہ  )فنانشیل سکریننگ ( کے عملے کو اپنے  تمام کوائف صحیح    وسائل کی جانچ کرنے والے 

و  ۔ ہسپتال میرے مالی وسائل ا جس پر مجھے کوئی  اعتراض نہیں ر معاملات کی تفتیش کروائے گا   

ں گا /   کا تمام خرچ خود ہی نقد ادا کرو اگر میرے حقائق درست ثابت نہ ہوئے تو میں اپنے  علاج  تا/کرتی ہوں کہ  ر کر میں اقرا

ئی  ور پہلے سے حاصل کی گئی رعایت کی تمام رقم  پی کے ایل آ وں گا / گی۔ کو واپس کر اینڈ آر سی  گی ا  

گیا ہے  پی ڈی میں تجویز کردہ ادویات پر مالی   رعایت  نہیں ملے گی۔مجھے بتا دیا  و  کہ کلینک / ا  

لدیت / زوجیت: ۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔                                                                      نام مریض: ۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔                                                                                               و  

ستخط مریض و تاریخ: ۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔                                                                                                میڈیکل ریکارڈ نمبر: ۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔                                                                                         ۔۔۔ د  

ئی                                                                                       ستخط عملہ و تاریخ: ۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔۔                                                                                                                                                                                                                   فنانشیل سکریننگ ڈیپارٹمنٹ، پی کے ایل آ د  
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