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स्था�नय राजपत्र 

मैवाखोला गाउँपािलकाद्धारा प्रकािशत 

खण्ड (१) साँघु, श्रावन १५ गते २०७९ साल (संख्या २) 

भाग- २ 

िदघर् रोग भएका अित िवपन्न प�रवारका िबरामीह�लाई औषिध उपचार बापत खचर् उपलब्ध 

गराउने सम्बन्धी कायर्िविध,२०७९ 

कायर्पािलकाबाट स्वीकृत िमितः२०७९।०४।१५ 
राजपत्रमा प्रकािशत िमितः२०७९।०४।१७ 
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िदघर् रोग भएका अित िवपन्न प�रवारका िबरामीह�लाई 

औषिध उपचार बापत खचर् उपलब्ध गराउने सम्बन्धी 

कायर्िविध,२०७९ 
स्वीकृत िमितः२०७९।०४।१५ 

मैवाखोला गाउँपािलका (कायर्पािलका बठैकबाट) 
 

 

 

 

 

 
मैवाखोला गाउँपािलका 

गाउँकायर्पािलकाको कायार्लय 
साँघ,ु ताप्लेजङु 
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मैवाखोला गाउँपािलका 
गाउँकायर्पािलकाको कायार्लय 

साँघ,ु ताप्लेजङु 
िदघर् रोग भएका अित िवपन्न प�रवारका िबरामीह�लाई औषिध उपचार बापत खचर् उपलब्ध 

गराउने सम्बन्धी कायर्िविध २०७९ 

प्रस्तावनाः- मटुु रोगी, मगृौला प्रत्यारोपण गरेका, डायलाइिसस ग�ररहकेा, क्यान्सर रोगी, अित िवपन्न प�रवारका 

िबरामी, मे�दण्ड प�ाघातका िबरामी, तथा प्यारालाइिसस भएका िबरामीको औषिध उपचार लामो समयसम्म गनुर्पनेर् र 

खिचर्लो ह�ने ह�दाँ िबरामीलाई ह�न जाने आिथर्क भार कम गनर् औषधी उपचार वापत खचर् उपलब्ध गराउने मैवाखोला 

गाउँपािलकाको िनित कायार्न्वयनका लागी जनस्वास्थ्य सेवा िनयामाविल,२०७७ को िनयम २६ (१) मा भएको व्यवस्था 

बमोिजम लि�त समहुका लागी िदईने स्वास्थ्य सेवा,सिुवधा तथा प्रकृयालाई सरल र सहज बनाउन जनस्वास्थ्य सेवा 

ऐन,२०७५ को दफा ६४ ले िदएको अिधकार प्रयोग गरी यो कायर्िविध जारी ग�रएको छ । 

 
प�रच्छेद-१ 

प्रारिम्भक 

१."संि�� नाम र प्रारम्भ " यस कायर्िविधको नाम (१) िदघर् रोग भएका अित िवपन्न प�रवारक िबरामीह�लाई औषिध 

उपचार बापत खचर् उपलब्ध गराउने सम्बन्धी कायर्िविध,२०७९ रहछे । 

          (२) यो कायर्िविध गाउँकायर्पािलकाले स्वीकृत गरेको िमितबाट लाग ुह�नेछ । 

२.प�रभाषाः िबषय वा प्रसंगले अकोर् अथर् नलागेमा यस कायर्िविधमाः,- 

       (क) "गाउँपािलका" भन्नाले मैवाखोला गाउँपािलका सम्झन ुपदर्छ । 

    (ख) "लि�त समहु" भन्नाले मैवाखोला गाउँपािलकािभत्रका मगृौला प्रत्यारोपण गरेका, डायलाइिसस ग�ररहकेा, 

क्यान्सर रोग पिहचान भई उपचार गराइ रहकेा, मटुु रोगको पिहचान भई उपचार गराइ रहकेा, अित िवपन्न प�रवारका 

िबरामी, मे�दण्ड प�ाघातका िबरामी, तथा प्यारालाइिसस भएका िबरामी अस्पताल बाट िचिकत्सकको िसफा�रस पत्र 

प्रा� व्यि� सम्झन ुपदर्छ । 

 (ग) ) "लाभग्राही" भन्नाले लि�त समहुमा परेका औषधी उपचार गनर् नसक्ने अित िबपन्न व्यि� वा वडा कायार्लयबाट 

िसफा�रस सिमित अनुसुची-१ बमोिजम गठन गरी अित िबपन्न व्यि� भिन पिहचान भएका िबपन्न रहकेा प्रमाणपत्र 

प्रा� व्यि� तथा यस कायर्िविधमा तोिकएको िदघर्रोगीलाई सम्झन ुपदर्छ । 

(घ) "िवपन्न िबरामी नाग�रक" भन्नाले अनुसुची-१ बमोिजम गिठत सिमितले िसफा�रस गरेको वा नेपाल सरकारले 

जारी गरेको ग�रब प�रवार प�रचय पत्र वाहक िवपन्न िबरामी नाग�रक सम्झन ुपदर्छ । 
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प�रच्छेद-२ 

औषिध उपचार बापत खचर् प्रा� गनेर् प्रकृया 

३. िनवेदन सम्बन्धी व्यवस्थाः यस कायर्िविध बमोिजम औषिध उपचार बापत खचर् पाउनका लागी रािष्ट्रय प�रचय पत्र 

वा नाग�रकता प्रमाणपत्रको प्रितिलिप, नाबालकको हकमा जन्मदतार् प्रमाण पत्रको प्रितिलिप, अनुसुची-२ बमोिजमको 

ढाँचामा िचिकत्सकको िसफा�रस, मे�दण्ड प�घातको हकमा अपाङ्गता सम्बन्धी प्रा� गरेको रातो वा िनलो काडर्को 

प्रितिलिप तथा अित िबपन्न व्यि� भिन पिहचान भएका िबपन्न रहकेा प्रमाणपत्रको प्रितिलिप सिहत वडा कायार्लयमा 

अनुसुची-३ बमोिजमको ढाँचामा िनवेदन िदन ुपनेर्छ । 

४. लाभग्राहीले पाउने औषिध उपचार वापत खचर्ः  वडा कायार्लयबाट पेश ह�न आएका िसफा�रस पत्र तथा 

अस्पतालबाट प्रा� िचिकत्सकको िसफा�र,अित िबपन्न प�रवारका िबरामी व्यि� भिन वडा कायार्लयको िसफा�रस 

सिमतबाट छनोटमा परेका िबरामी व्यि�ह�को मलु्याङ्कन गरी उिचत औषिध उपचार खचर् १ पटक मात्र उपलब्ध 

गराउन सिकने छ । 

५. बजेट व्यवस्थाः मैवाखोला गाउँपािलकाको अध्य� स्वास्थ्य सहयोग कोष बाट आवश्यक बजेट व्यवस्थापन गनेर्छ 

। 

६.औषिध उपचार खचर् रकम उपलब्ध गराउने व्यवस्थाः यस कायर्िविधमा उल्लेिखत िनयम अनसुार प्रा� िनवेदन 

कायर्पािलका बैठकमा अध्ययन तथा छलफल ग�र बढीमा १,०००००।-(अ�रेपी एक लाख �पैया मात्र) सम्म औषिध 

उपचार खचर् िदन सिकने छ । 

७. अिभलेख प्रितवेदनः औषधी उपचार बापत खचर् प्रा� गनेर् व्यि�ह�को िववरण स्वास्थ्य शाखाले रेकडर् राख्न ुपनेर्छ 

। 

८. लेखा प�र�णः औषिध उपचार खचर् िवतरणको लेखा प�र�ण प्रचिलत काननु बमोिजम बािषर्क �पमा लेखा शाखाको 

िजम्मेवारीमा गराउन ुपनेर्छ । 

 

 

अनुसुची-१ 

(दफा २ को उपदफा "ग" संग सम्बिन्धत) 

अित िबपन्न प�रवारका िबरामी व्यि� छनौट िसफा�रस सिमत िनम्न अनसुार ७ सदस्यीय ह�नेछ । 

• सम्बिन्धत वडाका वडा अध्य� - संयोजक (१) 

• सम्बिन्धत वडाका वडा सदस्यह� -सदस्य (४) 

• सम्बिन्धत वडाका स्वास्थ्य चौक� प्रमखु-सदस्य (१) 

• वडा सिचव -सदस्य सिचव (१) 
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अनुसुची-२ 

(दफा २ संग सम्बिन्धत) 

िचिकत्सकले मटुु रोगी, मगृौला प्रत्यारोपण गरेका, डायलाइिसस ग�ररहकेा, क्यान्सर रोगी, मे�दण्ड प�ाघातका 

िबरामी, प्यारालाइिसस भएको प्रमािणत गनेर् ढाँचा 

 

िमितः................................. 

श्री मैवाखोला गाउँपािलका । 

........................................। 

 

िवषयः-प्रमािणत ग�रएको सम्बन्धमा । 

 

 उपरो� सम्बन्धमा मैवाखोला गाउँपािलका वडा नः-............... गाउँ/टोल स्थायी ठेगाना भएको 

उमेर.............. नाग�रकता प्रमाण पत्र नम्बर..........भएको 

श्री...........................को.....................साल.............मिहना..............गते................श्री अस्पतालमा मगृौला 

प्रत्यारोपण/डायलाइिसस ग�ररहकेा/मे�दण्ड प�घात/प्यारालाइिसस/मटुु रोग/क्यान्सर रोगको िनदान भएको भिन 

अस्पतालह�को पजुीर्/कागजातह�को िववरण जाँच बझु गरीप्रमािणत गदर्छु । 

प्रमािणत गनेर् िचिकत्सकको  

दस्तखतः 

परुा नाम थरः 

दजार्ः 

नेपाल मेिडकल काउिन्सल नः 

संस्थाको छापः 
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अनुसुची-३ 

(दफा ३ संग सम्बिन्धत) 

औषिध उपचार बापत खचर् पाउनका लािग िदने िनवेदन ढाँचा 

 

िमितः............................. 

श्री वडा अध्य� ज्य,ु 

वडा नं.............. मैवाखोला गाउँपािलका 

िजल्ला.................. 

प्रदशे............... 

िबषयः औषिध उपचार बापत खचर् पाउँ भन्ने सम्बन्धमा । 

उपरो� सम्बन्धमा मैवाखोला गाउँपािलका वडा नं................. गाउँ/टोल स्थायी ठेगाना भएको उमेर................ 

वषर्को...........रािष्ट्रय प�रचय पत्र नं./ नाग�रकता प्रमाण पत्र नं./ जन्म दतार् नं......... सम्पकर्  नं. भएको म मटुु रोगी/ 

मगृौला प्रत्यारोपण गरेका/ डायलाइिसस ग�ररहकेा/ क्यान्सर रोगी/ मे�दण्ड प�ाघातका िबरामी/ प्यारालाइिसस भएका 

तथा अित िवपन्न प�रवारका िबरामी व्यि� भएकोले सम्पणुर् आवश्यक कागजात सिहत औषिध उपचार बापतको रकम 

सहयोग गरी पाउँ भिन यो िनवेदन पेश गरेको छु । पेश भएको व्यहोरा ठीक साँचो हो, झठु्ठा ठहरेमा प्रचिलत काननु 

बमोिजम सह�लँा बझुाउँला । 

 

                                                           िनवेदकः 

                                                                           

                                             हस्ता�र.............. 

                                                                         नाम,थर.................................िलङ्ग 

                                                             रािष्ट्रय प�रचय पत्र / नाग�रकता प्रमाण पत्र / जन्म दतार् ........... 

                                                                          सम्पकर्  नम्बर............................ 

 

 

 

 आ�ाले 
देवी तुम्वापो 

प्रमुख प्रशासक�य अिधकृत 


