
 حکومت پاکستان

           انسانی حقوق کی وزارت

  )معذور افراد کے حقوق کی کونسل( 

 ******  

 

 

    درخواست نمبر         تاریخ:

 

 معذوری کے سرٹیفکیٹ کے لیے درخواست

 

 

 سرپرست کا نام:  ایم/نام    نام/F___   نام:

 

     شریک حیات کا نام بیوہ/ بیوہشادی شدہ/ غیر شادی شدہ/ طلاق یافتہ/  ازدواجی حیثیت

 

       نمبر CNIC      پیدائش کی تاریخ

 

 معذوری کی قسم: ______________________________ فنکشنل معذوری کی نوعیت________________________

 

 ____________________عمر میں معذوری کی نشاندہی کی گئی۔     معذوری کی وجہ

 

  موبائل/واٹس ایپ___________ای میل____________________   لینڈ لائن

 

        ڈومیسائل_____________________ موجودہ پتہ

 

             مستقل پتہ

 

 

سے  PCRDP، NCRDPمیں سنجیدگی سے اعلان کرتا ہوں کہ مذکورہ بالا معلومات درست ہیں اور، اس سے پہلے، میں نے کبھی بھی 

میرے خلاف قانون/قواعد اور پالیسی کے مطابق کارروائی  CRPDسرٹیفکیٹ حاصل نہیں کیا۔ غلط معلومات کی صورت میں، اپنی معذوری کا 

 شروع کرنے کا حق رکھتا ہے۔

 

 

 

SWO (CRPD)       درخواست گزار/سرپرست کے دستخط 
 

 میڈیکل اسسمنٹ بورڈ کی سفارشات
 

 درخواست دہندہ کا اعلان کیا جاتا ہے:

 

 _____________ معذوری کی قسم     فعال/غیر فعالغیر 

 خرابی کی شدت_________________   کام کے لیے فٹ )معذوری کے مطابق( / کام کرنے کے لیے فٹ نہیں۔

 ڈرائیونگ کے لیے موزوں نہیں ہے۔        کا حوالہ دیا۔

 

 

 چیئرمین

 (آرتھوپیڈک سرجن)

NIRMاسلام آباد ، 

 

 کنر    رکن    رکن    رکن

DD NCRDP/    /آنکھوں کے ماہر /ENT  ڈی جی ایس  -یسمنٹ آفیسر  ڈی جی ایس -آڈیولوجسٹ 

 

 

 دیگر اراکین، اگر کوئی ہیں:

  



 حکومت پاکستان

 انسانی حقوق کی وزارت

 )معذور افراد کے حقوق کی کونسل(

****** 

 (کامیاب درخواست کی صورت میں پرُ کیا جائے گا) IIحصہ 

 

جانے والے استعمال کیے 

کسی بھی معاون آلے کی 

 تفصیلات:

وہیل چیئر/ ہیئرنگ ایڈ/ کمیونیکیشن 

 ڈیوائس/ سکرین ریڈرز/

 دیگر: ____

 نگراں:

 ماں/باپ/بھائی/بہن/بیوی

 شوہر/دوسرے ______________

 تعلیم:
 کوئی تعلیم نہیں۔

 تعلیم کے مکمل سال: ____________ تعلیم کا موجودہ مرحلہ:

 میں داخلہ:
مین اسٹریم اسکول / اسپیشل ایجوکیشن اسکول / ہوم 

 بیسڈ اسکول / دیگر
انسٹی ٹیوٹ 

 کی قسم:

 حکومت پرائیویٹ ویلفیئر ٹرسٹ

  غذائی ضروریات:  انسٹی ٹیوٹ کا نام:

 مخصوص ضروریات

اسپیچ تھیراپی/ معاون آلہ/ مشاورت/ دیگر 

____________ 
آمدنی کا موجودہ 

 ذریعہ:

پنشن / بچت / کرایہ  /سرکاری ملازمت 

کی آمدنی / انحصار / نجی کمپنی کی 

 ملازمت

سیلف ایمپلائڈ 

کی صورت 

میں کام کی 

  تفصیلات:

ملازم کی صورت میں 

 آجر کا نام اور پتہ

  

کیا آپ نوکری 

کی تلاش میں 

 ہیں؟

اگر بے روزگار ہیں، تو  نہیںجی ہان

آپ کب تک کام سے 

 باہر ہیں؟

 

تربیت کی تفصیلات جو آپ کسی بھی مہارت یا 

 ڈھونڈ رہے ہیں:

کمپیوٹر اور ڈیجیٹل مہارتیں / الیکٹریکل / مکینیکل / الیکٹرانکس / ٹیلرنگ / بیوٹیشن / 

 آرٹس اور کرافٹس / ڈرائیونگ / کاروبار

ماہانہ تعلیم اور 

 صحت کے اخراجات:
 

متفرق/عام معذوری 

 سے متعلق اخراجات:
 

معاون ٹیکنالوجی کی تخمینی 

 لاگت، اگر کوئی ہے۔
 

PWD  کی دیکھ بھال

 کی کل ماہانہ لاگت:
 

پی ڈبلیو ڈی کی آمدنی، جو 

خاندان میں واحد کمانے والا 

 ہے۔

<30000 

30000-75000 

75000-125000 

125000-200000 

200000 < 

پی ڈبلیو ڈی کے 

 خاندان کی کل آمدنی:

- <30000 

- 30000-75000 

- 75000-125000 

- 125000-200000 

- 200000< 

پی ڈبلیو ڈی کی آمدنی، 

 جوائنٹ فیملی میں رہتے ہیں۔

<30000 

30000-75000 

75000-125000 

125000-200000 

200000 < 

 CNICعمر، جنس، 

اور خاندان میں 

دوسری معذوری کا 

 رشتہ، اگر کوئی ہے۔

 

 PWDخاندان میں دوسرے 

 کی معذوری کی قسم
 

2nd PWD  کی

معذوری کی  فنکشنل

 نوعیت

 

اور  CNICعمر، جنس، 

خاندان میں دوسری معذوری 

 کا رشتہ، اگر کوئی ہے۔

 
معذوری کا سرٹیفکیٹ 

 2نمبر 

 

درخواست دہندہ کی دیگر 

دائمی طبی بیماریاں، اگر کوئی 

ہیں اور صحت کی دیکھ بھال 

 فراہم کرنے والے کا نام

 

معذوری کی دیکھ 

بھال کے لیے عام 

بھال صحت کی دیکھ 

فراہم کرنے والے کی 

 نوعیت

سرکاری ہسپتال، پرائیویٹ 

کلینک/ہسپتال، مفت ڈسپنسریاں، 

 حکیم، روایتی معالج، ہومیوپیتھ



کیا گھر کے افراد مالی طور 

پر درخواست گزار پر انحصار 

 کرتے ہیں۔

 جزوی طور پرنہیں ہان

  

معذوری کا سرٹیفکیٹ 

 حاصل کرنے کی وجہ:

 چیئر کے لیےہیئرنگ ایڈ / وہیل 

 مالی معاونت کے لیے

 نوکری کے لیے

 تعلیم کے لیے

 صحت کی دیکھ بھال کے لیے

 دیگر ________

درج ذیل میں سے کسی بھی 

ذرائع سے موصول ہونے 

 والی باقاعدہ مدد کی تفصیلات

 

  خاندان/دوستوں سے -

  بی آئی ایس پی -

  صحت سہولت کارڈ -

  پاک بیت المال -

  اوزٹرسٹ / این جی  -

  دوسرے ____________

آپ کو سب سے زیادہ فوری 

 مدد کی ضرورت ہے:

(اگر ضرورت ہو تو متعدد 

 اختیارات منتخب کریں)

 مالیاتی -

 طبی دیکھ بھال -

 رہائشی نگہداشت -

 پناہ گاہ -

 تعلیمی -

 معاون ٹیکنالوجی -

 بحالی کی دیکھ بھال -

 پیشہ ورانہ تھراپی -

 قانونی حقوق کا تحفظ -

 دوسرے -

 


