
  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

    

 

இப்படிவம் இலவசம் 

I.(a) நிறுவனத்தின் பெயர் : 

 
  (b) நிறுவனத்தின் முகவரி : 

  (c) த ொலைபேசி இை : 
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இப்படிவம்  அனைத்து உள்ளூராட்சி சனபகளிலும் பயன்படுத்தலாம். 

 
இப்படிவம்  அனைத்து உள்ளூராட்சி சனபகள் / அவற்றின் இனணயத்தளங்களில் 

பபற்றுக்பகாள்ளலாம். 

  (e) உரிமையாளர் முகவரி : 

 
  (f) நிறுவனத்தின் வமக : 

      (i) மீன் கமை          (ii) இமைச்சிக் கமை            (iii) ஹ ாட்ைல் 

      (iv) பைஸ்ஹ ாைன்ற்         (v) ஹேநீ கம்             (vi) போழிற்சாமை 

      (vii) ஹெக்கரி          (viii) ஏமனயமவ     

  (d) உரிலையொளர் தேயர் : 

  (g) போழிைாளர் பெயர் : 

 
  (h) முகவரி : 

 
(i) ஹே.அ.அ.இை : 

 

(j) வயது : 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

(k) ொல் : 

(l) உங்களுக்கு எப்ஹொஹேனும் நாட்ெட்ை வயிற்ஹைாட்ைம் இருந்துள்ளோ?    ஆம்    இல்மை 

 

 

 

 

 

 
(m) உங்களுக்கு எப்ஹொஹேனும் ைஞ்சட்காைாமை இருந்துள்ளோ?     ஆம்    இல்மை 

 
 

 

(n) உங்களுக்கு பநருப்புக் காய்ச்சல் உள்ளோக எப்ஹொஹேனும் கண்ைறியப்ெட்டுள்ளோ? 
   ஆம்    இல்மை 

 

 

 

  (o) உங்களுக்கு அமீொ அழற்சி இருந்துள்ளோக எப்ஹொஹேனும் கண்ைறிப்ெட்டுள்ளோ? 
   ஆம்    இல்மை 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 II. மருத்துவ அலுவலர் விபரம் : 

 (a) பெயர் : 

 

 (b) முகவரி : 

 

 (c) ஹே.அ.அ.இை : 

 

 (d) போமைஹெசி இைக்கம் : 

      (அலுவைகம்) 

 

 

(e) போமைஹெசி இைக்கம் : 

      (மகஹெசி) 

 
 

 



  

 

III. மருத்துவக் கண்டுபிடிப்புக்கள் : 

(a) நாட்பட்ட வயிற்ற ாட்டத்தின் வரலாறு (7நாட்களுக்கு றமற்பட்டது)         ஆம்      இல்லை 
 

(b) பின்வருவனவற்றுள் ஏறேனும் அவருக்கு இருந்துள்ளோ? 

  

 

 

(i) மீண்டும் மீண்டும் ஏற்படும் காது த ாற்று              ஆம்     இல்லை 

(ii) மீண்டும் மீண்டும் ஏற்படும் குடல் அழற்சி               ஆம்     இல்லை 

 
 

  

 

 

(iii) வேறு த ாற்றுக்கள் (குறித்துலைக்கவும்)                ஆம்     இல்லை 

 
 

  

 

 

(c) ஏறேனும் றநாயின் காவுநிலல பற்றிய வரலாறு               ஆம்       இல்லை 
 

(d) ேற்றபாது அவர் கீறே குறிப்பிடப்பட்ட நிலலலமகளுள் எவற்றினாலும் துன்புறுகின் ாரா? 

  

 

 

(i) லககள், புயங்கள் அல்ைது முகத்ல ப் பாதிக்கின்ற சருமப் பிைச்சிலைகள்      ஆம்     இல்லை 

(ii)  
(iii)  

 

(ii) புலைவயாடிய விைல் தகாப்புளங்கள், நகக்கண் கட்டிகள்             ஆம்     இல்லை 

  

 

 
(iii) மூக்கிலிருந்து அல்ைது முைசுகளிலிருந்து இைத் ம் ேடி ல் /ேடிந்வ ாடு ல்   ஆம்     இல்லை 
 

  

 

 

(iv) மஞ்சட் காமாலை (கண்கள் மஞ்சள் நிறமா ல்)              ஆம்     இல்லை 

  

 (v) காய்ச்சலுடைாை த ாண்லடப்புண்               ஆம்     இல்லை 

 

  

 

 

(vi) திறந்  மற்றும் ேடிந்வ ாடும் தேட்டுக்காயங்கள் அல்ைது காயங்கள் 

      அல்ைது லகயில், மணிக்கட்டில், திறந்  உடற்பாகதமான்றில் சீலழக்  
      தகாண்டுள்ள சில வுக்காயங்கள்               ஆம்     இல்லை 

   

 

 
(e) பின்வருவனவற்றுக்கான ஏறேனும் சான்று : 
  

 

 

(i) புலகத் ல் ( னிவய புலகத் லுக்காை சான்று  லகலமயீைமாகாது)        ஆம்     இல்லை 

 
 (ii) தேற்றிலை தமல்லு ல் 

         ( னிவய தேற்றிலை தமல்லு லுக்காை சான்று  லகலமயிைமாகாது)           ஆம்     இல்லை 

  

 

 

(iii) சுகா ாை குலறபாடு                      ஆம்     இல்லை 
 

  

 

 

(f) ஆய்வுகூடப் பரிறசாதிப்புக்கள் : 

 (i) மைக்கழிவு (AOC)                        ஆம்     இல்லை 

 
 (ii) ஏவ னும் வநாயாக்கிக்காை நாசித்துலடப்பு           ஆம்     இல்லை 

  

 

 
(iii) UFR (அேசியமாகவிருப்பின்)                ஆம்     இல்லை 
 

  

 

 

(ii) ஏவ னும் வநாயாக்கிக்காை நாசித்துலடப்பு                                             ஆம்     இல்லை 
  

 

 
(iii) வேறு எலேவயனும் பரீட்சிப்புக்கள் ( யவுதசய்து குறித்துலைக்கவும்)           ஆம்     இல்லை 
 

  

 

 

IV. மருத்துவ அலுவலரின் விேப்புலர : 

நான் குறித்  நபலை பரிவசாதித்துள்வளன் என்றும், அேர் உணவு லகயாள்பேதைாருேைாகத் 

த ாழிலுக்கமர்த் ப்படுத்துே ற்கு   குதியுள்ளேைாக உள்ளார் / இல்லை என்றும் சான்றுப்படுத்துகின்வறன். 

 

 

 

………………………………..          ………………………………..    ……………………………….. 

   திகதி                 SLMC பதிவு இை             மருத்துே அலுேைர் ஒப்பம் 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

 


