
 

 ):- या योजने या आप या िज हया या सम वयकास फोन 
क न पेशंटला नामतािलकेवरील (Empaneled) दवाखा यात ॲडिमट करावे. ( ) 
सोबतिज हा सम वयकांचे नाव व संपक माकंाची यादी. 

 :- िज हयातील चॅिरटी हॉ पीटलमधील उपल ध बेडबाबत मािहती 
चॅिरटी इ पे टर/ यांचे काय लयातनू घेवून यानुसार णास चॅिरटी बेड उपल ध असले या दवाखा यात ॲडिमट करावे.  

 
 )- ०-१८ वष वयापयत या पेशंटसाठी या योजनेअंतगत 

मोफत उपचार केले जातात. आप या िज हया या सम वयकास फोन क न योजनेतील दवाखा यात ॲडिमट करावे.  

 -1.कॉकिलयर  इ लाटं(वय वष २ ते ६), 2. दय यारोपण, 3.यकृत यारोपण, 4.िकडणी 
यारोपण, 5.फु फुस यारोपण, 6.बोन मॅरो यारोपण, 7.हाताचे यारोपण, 8.िहप िर लेसमट 9.ककरोग श ि या, 

10. अपघात श ि या, 11. लहान बालकाचें श ि या, 12. मदचेू आजार, 13. दयरोग, 14. डायिलिसस,, 15. ककरोग 
(केमोथेरपी / रेिडएशन), 16. अपघात, 17. नवजात िशशुंचे आजार,  18. गुड याचे यारोपण, 19. बन ण, 20. िव ुत 
अपघात ण,  या अशा  

 

  
 महा मा योितबा फुले जन आरो य योजना, रा ीय बाल वा य काय म, धम दाय णालये याम ये लाभा य नी 

जा तीत जा त लाभ यावा व मु यमं ी सहायता िनधीम ये या योजनाथ उपल ध िसिमत िनधीचा यथोिचत वापर हावा 
हणून उपरो त योजनांचा लाभ िमळू न शकणा या णानंा मु यमं ी सहायता िनधीमधून लाभ दे यात येतो. 

 रा याबाहेरील णालयांवर महारा  शासनाचे यं णांचे िनयं ण नसते. तसेच यांचेकडून उपयोिगता माणप  घेणे श य 
होत नस यामुळे रा याबाहेरील णांलयाना अथसहा य दान कर यास ितबंध कर यात आलेले आहे. 

 मु यमं ी वै कीय सिमती या िशफारशीनुसार  25 हजार, 50 हजार, 1 ल  आिण मह म 2 ल  आजारािंनहाय मय िदत 
र कम दान कर यात येत आहे.  

 

1. अज (िवहीत नमु यात) 
2. िनदान व उपचारासाठी लागणा या वै कीय खच चे माणप  आव यक आहे.  
(खाजगी णालय अस यास िस हील सजन यांचेकडून मािणत करणे आव यकआहे.) 
3. तहिसलदार काय लयाचा उ प ाचा दाखला ( . 1.60लाख पे ा कमी असणे आव यक आहे.) 
4. णाचे आधारकाड (महारा  रा याचे) लहान बाळासाठी (बाल णांसाठी) आईचे आधारकाड  
आव यक  
5. णाचे रेशनकाड (महIरा  रा याचे) 
6. संबंधीत आजाराचे िरपोट असणे आव यक आहे.  
7. अपघात त णांसाठी MLC िरपोट आव यक आहे.  
9. यारोपण णांसाठी ZTCC / शासकीय सिमतीची मा यता आव यक आहे.  
10.

* 



 
 िदनाकं..................जावक मांक................ 

ित, 
      मु यमं ी सहा यता िनधी, 
      मुंबई. 
  िवषय - ी----------------------------------------------------------वय------- 
               राहणार------------------------------यांची मु यमं ी सहा यता िनधी अतंगत 
               आ थक सहा य िमळ यासाठी ताव. 
आदरणीय महोदय, 
 ी-------------------------वय------- राहणार-------------------- यांचा ताव मु यमं ी सहा यता िनधी 
अतंगत आ थक सहा य िमळ यासाठी सादर कर यात यते आहे. ण--------------------------------- या णालयात  
------------------------------------------ उपचारासाठी दाखल आहे/नाही. 
            तावाची छाननी कर यात आली असून उपचारासाठी आव यक चाच याचे अहवाल यांची खा ी कर यात आली आहे. 

१. लाभाथ  एकि त धान मं ी जन आरो य योजना व महा मा योितबा फुल ेजन आरो य योजनेचा लाभाथ  असून णाचा उपचार योजने या यादीत 
नाही. 

२. लाभाथ  णाला येणारा उपचाराचा खच, महा मा जोितबा फुले जन आरो य योजने पे ा यातनू िमळणा या मदती पे ा जा त आहे. 
३. णाचा उपचार योजने या यादीत असला तरी ण वरील णालयात दाखल असून णाची त यते चताजनक असून जवळ या अगंीकृत 

णालयात थलातंिरत करताना णा या जीवास धोका उ वू शकतो. 
४. ण दाखल असललेे णालय योजनतगत अंगीकृत असून णाचा उपचार योजने या उपचारापैकी(कोड ---------) 

असून णालयाने संगणक णालीवर Preauthorizationसाठी परवानगी मािगतलेली नाही. यामुळे णालयाचा Grievanceची संगणक णालीवर 
न द केली असून याचा मांक-----------आहे. णालयाने णाकडून घेतलेली र कम .-------------------- परत कर यास सांग यात 
आल ेआहे. 

५. दाखल असललेे णालय धम दाय णालय नाही, तसेच जवळ या धम दाय णालयात महारा  सावजिनक िव त यव था अिधिनयम,1950 
कलम ४१ (अअ) अ वये णा या उपचारासाठी खाटा उपल ध नस याची संगणक णालीव न खा ी केली आहे. 

६. ी. ------------------------------------राहणार -----------------------यानंा ----------------हा आजार  
असून मु यमं ी सहा यता िनधी या तो उपचारा या यादीत आहे.उपचार चालू असललेे णालय----------------हे 
बाहेर या रा यातील आहे. बाहेर या रा यातील णालयानंा मु यमं ी सहा यता िनधी मधून अथसहा य िमळते िक नाही याबाबत मागदशक सूचना 
नस याने याबाबत आप या तराव न िनणय यावा ही वनती.  

७. णाचे नाव---------------------------------------वय------वष राहणार-----------------------------या  
णाचा-----------------------हा उपचार अज दाखल कर या या िदनांकानंतर-----------------या णालयात पणू झाला असून यास----

------------या िदवशी दाखलक न------------या तारखेस णालयातनू सुटी दे यात आली आहे. अज ा त के याचा िद.-------------
याबाबत आप या तराव न िनणय यावा ही वनती. आप या काय लयाने मा यता िद यास अनु ेय र कम -----------सोबत णाचा उपचार 
पूण झा याबाबत अज. 

८. णाचे नाव --------------------------वय-------वष राहणार ------------------------- या डायिलसीस साठी मु यमं ीसहा यता िनधी 
मधून अथसहा य िमळणेबाबत---------------------या णालयात उपचार िमळ यासाठी अज दाखल केला आहे.  

 ---------------------------------- णालय एकि त धान मं ी जन आरो य योजना व महा मा योितबा फुल े जन आरो य योजनेअतंगत 
मा यता ा त नाही िकवा  

 ----------------------------------------------हे धम दाय णालय असून तेथे िनधन णासाठी खाटा िश क नस याचे संगणक णालीवर 
िदसून येते िकवा  

 णालय एकि त धान मं ी जन आरो य योजना व महा मा योितबा फुल ेजन आरो य योजनअतंगत मा यता ा त असले तरी मशीन या माणात 
णासाठी जागा उपल ध नस याचे िदसून येते. 

याबाबत आप या तराव न िनणय यावा ही वनती. आप या काय लयाने मा यता िद यास अनु ये र कम  --------- 
सोबत णाचा अज. 

लागू अस ये या मु ावर ✓ अशी खणु केल  आहे. 
 

 

िज हा सम वयक / िवभागीय यव थापक      १.िज हा श यिचिक सक, 
रा य आरो य हमी सोसायटी िज हा..................           िज हा.......................... 
 
                                कवा 
२.वै कीय अिध ठाता, वै कीय महािव ालय,       ३.वै कीय अिध क, वै कीय महािव ालय, 
  िज हा..............................         िज हा.......................... 
 
                          कवा 
४.संबिधत िवषयातील ा यापक, वै कीय महािव ालय,    ५.संबिंधत िवषयातील िवभाग मुख,  
   िज हा..............................          वै कीय महािव ालय,  
             िज हा.......................... 

  

 



महाराष्ट्र शासन 
मुख्यमंत्री सहाय्यता ननधीसाठीचा अर्ज 

महत्वपणूज सूचना 

अर्जदाराने भरावयाची माहीती 

 

 

 

 

1. नडस्चार्ज झालले्या/उपचार पूणज झालले्या खचाची प्रनतपूती म्हणनू अथजसहाय्य नदल ेर्ाणार नाही याची नोंद घ्यावी. 
     तसेच अर्ज करण्यापूवी खालील शासकीय योर्नांसाठी पात्र असल्यास लाभ घ्यावा. 

2. रुग्ण महात्मा ज्योतीबा फुले र्न आरोग्य योर्ना/आयुष्यामान भारत/राष्रीय बालक स्वास्थ कायजक्रम/धमजदाय रुग्णालय  
     इत्यादी कोणत्याही एका योर्नेत लाभाथी असल्यास अर्ज स्स्वकारण्यात येणार नाही.  
3. अर्ात दशजनवलेल्या मानहतीशी संबंधीत कागदपत्रे / प्रमाणपत्रे अर्जदाराने स्व साक्ांनकत (Self-Attested) करुन सोबत र्ोडणे  
     अननवायज आहे. 
4. संशयास्पद अथवा खोटी/बनावट मानहती नदललेी आढळल्यास तो अर्ज रद्द करण्यात येईल तसेच कायदेशीर  पोलीस    
     कारवाई पात्र ठरेल.  
 

 

 

 

प्रनत,  
      मा. मुख्यमंत्री महोदय,  
      महाराष्र राज्य,  
      मंत्रालय, मंुबई - 32 

मी खात्रीपूवजक नलहून देतो की, 

(खालील 1 ककवा २ पैकी) 

1)  श्री/श्रीमती/सौ/कुमारी/कुमार...............................................................  हे नदनांक ................. 
पासून (रुग्णालयाच े नाव)  ..........................................................................................या रुग्णालयात दाखल 
आहेत व त्यांना आर् नदनांक .................... रोर्ी पयंत रुग्णालयातून नडसचार्ज नमळालेला नाही.  

ककवा 
 

2) श्री/श्रीमती/सौ/कुमारी/कुमार................................................................... यांना अद्यापही आर् 
नदनांक ...................... पयंत रुग्णालयात दाखल केलेले नाही. त्यांना नदनांक ................. पयंत रुग्णालयात दाखल 
करण्यात येणार आहे.  
 

                                                          सही/-   
                    (नलहून देणाऱ्याची)  

----------------------------------------------------------------------------------------------- 

  

अर्ज क्र : 
नदनांक :  

 

1.  अर्जदारांचे संपूणज नाव व आधारकाडज क्रमांक: ............................................................................... 
      
 

2. अर्जदाराचा कायमचा पत्ता : ..................................................................................................... 
     ........................................................................................................................................ 
    तालुका : .....................  नर्ल्हा : ..........................  नपन: ....................... 
3. अर्जदाराचा मोबाईल क्रमांक व रुग्णाशी असलेल नाते .................................................................... 

रुग्णांसाठी अर्ज करणाऱ्या व्यक्तीचा तपशील 

            



महाराष्ट्र शासन 
मुख्यमंत्री सहाय्यता ननधीसाठीचा अर्ज 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

मी प्रमानणत करतो/करते की वरील प्रमाणे दशजनवललेी सवज मानहती खरी व सत्य आहे. त्यात काही खोटी मानहती 
आढळल्यास शासनाच्या ननयमाप्रमाणे होणाऱ्या कायदेशीर कायजवाईस मी सही करणारा र्बाबदार राहील याची मला र्ाणीव 
आहे.       

   रुग्णाचा फोटो               अर्जदाराचा फोटो 
         अर्जदाराची सही / अंगठा : -  

      
 

 

  

 

१. रुग्णाचे संपूणज नाव (मराठीत) : ..................................................................................................... 
    (In Capital Letters) इंग्रर्ीत: ......................................................................................................... 
2. रुग्णाचा आधार काडज क्रमांक : ...................................................................................................... 
3. रुग्णाचा कायमचा पत्ता : ............................................................................................................. 
4. रुग्णांच्या र्वळच्या नातेवाईकांचा चालू मोबाईल नं.: ........................................................................ 
5. रुग्णाचा ई मेल : ..................................................................................................................... 
 

रुग्णाचा तपशील 

1. रुग्णाला झालेल्या आर्ाराच ेनाव :....................................................................................... 
2. उपचार चालू असलेल्या रुग्णालयाच ेनाव व पत्ता :.................................................................... 
     ................................................................................................................................... 
     तालुका : ...................... नर्ल्हा : ................................ नपन : ........................... 
3. उपचारासाठी रुग्णालयाच्या खचाचे अंदार्पत्रक रु. :.................. /- कदनाक : ...............(सोबत र्ोडणे) 
4. संपूणज उपचारासाठी लागणारा अंदार्े कालावधी : ..................................................................... 
5. उपचार चालू असलेल्या रुग्णालयाचा संपकज  क्रमांक : ................................................................ 
6. उपचार करत असलेल्या डॉक्टरांच ेनाव : ............................................................................... 
7. रुग्ण रुग्णालयात दाखल असल्यास बेड व वाडज क्रमांक....................... आनण दाखल झाल्याची  
     नदनांक: .................. 
8. रुग्णालयाचा ई मेल आयडी : .............................................................................................. 

आर्ाराबाबत तपशील 

 

1. कुटंुबाचे एकनत्रत उत्पन्न रुपये ............. उत्पन्नाच ेप्रमाणपत्र क्रमांक व नदनांक ................................ 
      (पतीच/ेपत्नीच ेउत्पन्न प्रमाणपत्र र्ोडाव)े (रुग्ण अल्पवयीन असल्यास वडीलांच े/ आईच)े 
2. नशधापनत्रका क्रमांक : ................................ नदनांक : ................................  
      (रुग्णाचे नशधापनत्रकेत नाव असणे आवश्यक) 
 

आवश्यक कागदपत्रांचा तपशील 

 

संपूणज नाव व पदनाम : ............................................................................................................... 

आर्थथक मदतीसाठी नशफारस करणाऱ्या लोकप्रनतननधी (मा. मंत्री / मा. आमदार / मा. खासदार) यांचा तपनशल 
(असल्यास) 


