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   ോരമ്പരയ ആപരാഗ്യരക്ഷാ പ്േവർത്തകർേുള്ള സവയം തതാഴിലധിഷ്ഠിത പ്േമാണ േപ്ത 

വിതരണ േദ്ധതി (VCSTCHPs) 

1) മുഴുവൻ പേര്:   

1.1) ലിംഗ്ം: േുരുഷൻ/പ്്രീ 1.2) ജനനത്തീയതി: 

1.3) ബന്ധതപ്പപേണ്ട പമൽവിലാസം: 

1.4) പലാേ്/താലൂേ്:                                1.5) ജില്ല:                         1.6) േിൻപകാഡ്: 

1.7) തേലിപ ാൺ നമ്പർ: 1.8) തമാബബൽ നമ്പർ: 

  
2) ബവദ്യം അഭ്യസിച്ച ഗ്ുരുവിൻതെ/കുേുംബത്തിതല മുതിർന്നവരുതേ വിശദ്ാംശങ്ങൾ: 

2.1) മുഴുവൻ പേര്:  2.2) അപേക്ഷകനുമായുള്ള ബന്ധം: 

2.3) പമൽവിലാസം: 

2.4) പലാേ്/താലൂേ്:                                2.5) ജില്ല:                         2.6) േിൻപകാഡ്: 

2.7) തേലിപ ാൺ നമ്പർ: 2.8) തമാബബൽ നമ്പർ: 

  
3) അപേക്ഷകൻതെ ോരമ്പരയ ആപരാഗ്യരക്ഷാ പ്േവൃത്തി േരിചയം:               വർഷങ്ങൾ 

4) പ്േമാണ േപ്തത്തിനായി നിർണ്ണയം നേത്തുവാൻ താൽേരയതപ്പേുന്ന ശാഖ(കൾ)? 

 സാധാരണ പരാഗ്ങ്ങൾ  ോരമ്പരയ പ്േസവശുപ്ശൂഷിക 

 മഞ്ഞപ്പിത്തം  ോരമ്പരയ അസ്ഥി ചികിത്സ 

 വിഷചികിത്സ  സന്ധിവാതം 

5) പമല്പെഞ്ഞതിൽ ഉൾതപ്പോത്ത ശാഖ(കൾ): i)          ii)                          iii) 

 

6) നിർണ്ണയം നേത്തുവാൻ താൽേരയതപ്പേുന്ന ഭ്ാഷ: 
 
7) ഇതിനു മുൻേ ്മപേതതങ്കിലും പ്േമാണ േപ്ത വിതരണ സമിതിയിൽ അപേക്ഷ സമർപ്പിച്ചിട്ടുപണ്ടാ?    ഉണ്ട ് 

 ഇല്ല 

8) നിങ്ങളുതേ അപേക്ഷ ഇതിനു മുൻേ ്തിര്കരിേതപ്പട്ടിട്ടുപണ്ടാ?     ഉണ്ട ്  ഇല്ല 

9) നിങ്ങൾേ ്ഇതിനു മുൻേ ്ഇപത േദ്ധതി പ്േകാരം പ്േമാണ േപ്തം ലഭ്ിേുകപയാ നിർണ്ണയം നേത്തുവാനായി 

അപേക്ഷ സമർപ്പിേുകപയാ തചയരിട്ടുതണ്ടങ്കിൽ പ്േ്രു ത അപേക്ഷാ നമ്പർ? 
 

പ്േതിജ്ഞാേപ്തം: എതറെ േരമ്പരകളിൽ / ഗ്ുരുേന്മാരിൽ നിന്നും അഭ്യസിച്ച അെിവുകൾ ഉേപയാഗ്ിച്ച ്ഞാൻ എൻതെ 

കഴിവിതറെ േരമാവധി പ്ോഥമിക ആപരാഗ്യസംരക്ഷണ സാഹചരയങ്ങളിൽ േരമ്പരാഗ്ത / നാട്ടുബവദ്യ ചികിത്സ മാപ്തപമ 

നേത്തൂ എന്നും യാതതാരു കാരണവശാലും ഇംഗ്ലീഷ ് പഹാമിപയാ മരുന്നുകൾ ചികിത്സോയി ഉേപയാഗ്ിേില്ല എന്നും 

പ്േതിജ്ഞ തചയ്യുന്നു. പമല്പെഞ്ഞ എല്ലാ വിവരങ്ങളും സതയവും എൻ്്തെ േരിേൂർണ അെിപവാേു കൂേിയതുമാതണന്നും 

ഇതിനാൽ ഞാൻ പ്േതിജ്ഞ തചയരു  തകാള്ളുന്നു. എൻ്്തെ ോപ്പാർട്്ട വലുപ്പത്തിൽ ഉള്ള 3 പ ാപട്ടാകൾ ഈ 

അപേക്ഷപയാതോപ്പം സമർപ്പിേുന്നു. 
 
തീയ്യതി:                                                                                                           അപേക്ഷകൻതെ ഒപ്്പ / വിരലേയാളം 
 
സ്ഥലം:                                                                                                         ______________________________ 
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വിപല്ലജ് േഞ്ചായത്ത ്പ്ഗ്ാമസഭ് / പ്ഗ്ാമ േഞ്ചായത്ത ്/ പ്ോപദ്ശിക സർോർ നൽകുന്ന 

അംഗ്ീകാര േപ്തം 
(ദ്യവായി a) വയക്തി വിവരങ്ങൾ b) പമൽവിലാസം c) ചികിത്സയിൽ േരിചയം ഉള്ള 

വർഷങ്ങൾ d) ചികിത്സിേുന്ന ശാഖ(കൾ) e) പ്ഗ്ാമീണ സമൂഹത്തിൽ േിയാതന തകാണ്ടുള്ള 

ഗ്ുണങ്ങൾ - എന്നിവ ഉെപ്്പ വരുത്തുക) 
 
 
_______________ സംസ്ഥാനത്തിതല ______________ ജില്ലയിതല _____________ വിപല്ലജിതല _______ പോസ്റ്റിതല 

പ്ശീ/ പ്ശീമതി __________________________ എന്നവരുതേ (മകൾ /മകൻ / ഭ്ാരയ / ഭ്ർത്താവ്) ആയ പ്ശീ / 

പ്ശീമതി ____________________________ ോരമ്പരയ ആപരാഗ്യരക്ഷാ ചികിത്സകൾ _____ വര്ഷങ്ങളായി 

തചയരു  വരുന്നു എന്ന് ഇതിനാൽ ഞങ്ങൾ പ്േ്രാവിച്ചു തകാള്ളുന്നു. 
 
 
പ്േ്രു ത വയക്തി താതഴ േെയുന്ന പമഖലകളിൽ (ശരി അേയാളതപ്പേുത്തുക) ോരമ്പരയ 

ആപരാഗ്യരക്ഷാ ചികിത്സകൾ നൽകി വരുന്നു എന്നും ഇതിനാൽ ഞങ്ങൾ പ്േ്രാവിച്ചു 

തകാള്ളുന്നു.: 
 

 സാധാരണ പരാഗ്ങ്ങൾ  ോരമ്പരയ പ്േസവശുപ്ശൂഷിക 

 മഞ്ഞപ്പിത്തം  ോരമ്പരയ അസ്ഥി ചികിത്സ 

 വിഷചികിത്സ  സന്ധിവാതം 

 
 
 

പ്ശീ/ പ്ശീമതി _____________________________ എന്നവരുതേ ോരമ്പരയ ആപരാഗ്യരക്ഷാ 

ചികിത്സാ പസവനങ്ങൾ (TCHP) ഞങ്ങളുതേ പ്ഗ്ാമത്തിതല തോതുജനങ്ങൾേ് 

ഉേകാരപ്േദ്മാതണന്ന് ഇതിനാൽ ഞങ്ങൾ അംഗ്ീകരിച്ചു തകാള്ളുന്നു. 

 

തീയ്യതി:        ഒപ്്പ: ____________________ 

സ്ഥലം:                    പേര്: ___________________ 

        സീൽ: 

                                                          

            

    

(ഈ പരഖ ോരമ്പരയ ആപരാഗ്യരക്ഷാ ചികിത്സകർ താമസിേുന്ന സ്ഥലതത്ത പ്ഗ്ാമസഭ്/ 

പ്ഗ്ാമേഞ്ചായത്ത/് പ്ോപദ്ശിക സർോർ പ്േസിഡറെ ് അഥവാ തസപ്കട്ടെി എന്നവരിൽ നിന്നും 

ബകപ്പപേണ്ടതാവുന്നു.) 
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പ്രാഥമിക ആര ാഗ്യ സം ക്ഷണത്തിൽ TCHP വഹിച്ച രങ്കിന്റെ പ്രാധാന്യം രാ മ്പ യ 

ആര ാഗ്യ ക്ഷാ പ്രവർത്തകർക്കുള്ള സവയംറതാഴിലധിഷ്ഠിത പ്രമാണരപ്ത വിത ണ 

രദ്ധതി തി ിച്ചെിയുന്നു. (http://www.qcin.org/Traditional-Community-Healthcare-

Providers.php). തൽഫലമായി, അവന്ിൽ ന്ിന്ന് / അവളിൽ ന്ിന്ന് 
ര ിച ണംരതടുന്നവർക്ക് ഉത്ത വാദിത്തവും സു ക്ഷിതവും ര ി ക്ഷിതവുമായ 

അന്ത ീക്ഷം ഉെപ്പാരക്കണ്ടത് TCHP-യുറട ഉത്ത വാദിത്തമാണ്. 

TCHP-കൾക്കായുള്ള ഏറ്റവും ഉയർന്ന റതാഴിൽ ന്ിലവാ ം ഉയർത്തിപ്പിടിക്കുന്നതിന്, 

താറഴപ്പെയുന്ന അടിസ്ഥാന്തതവങ്ങൾ ഞാൻ അംഗ്ീക ിക്കുന്നു: 

1.വംശം, ലിംഗ്രേദം, മതര മായ അറലെങ്കിൽ രദശീയത അടിസ്ഥാന്മാക്കിയുള്ള 

വിരവചന്ം എന്നിൽ ന്ിന്ന് രസവന്ം അരന്വഷിക്കുന്ന ഏറതാ ാൾക്കു രന്റ യും 

കാണിക്കുകരയാ അവറ  ന്ി സിക്കുകരയാ റചയ്യുന്നത് ഞാൻ ഒഴിവാക്കും.  

2.എന്റെ അെിവും നന്രുണയവും വിദയാേയാസ പ്രവർത്തന്ങ്ങൾ, രഠന്ം, 

സഹപ്രവർത്തക രയാഗ്ങ്ങൾ, എന്നിവയിലൂറട നവദയര ിവൃത്തിയിൽ ഞാൻ 

വികസിപ്പിക്കും. 

3.സാക്ഷയറപ്പടുത്തിയ നവദയര ിവൃത്തിയിൽ ഞാൻ ധാർമ്മികവും 

സന്മാർഗ്ികര വുമായ ര ിശീലന്ം ന്ിലന്ിർത്തും, ഒപ്പം എന്റെ പ്രമാണരപ്തറത്ത 

റതറ്റായി ചിപ്തീക ിക്കുകയുമിലെ. 

4.ആര ാഗ്യക മായ ഒ ു ജീവിത ീതി ഞാൻ രിന്തുട ും. 

5.ര ിച ണം രതടുന്ന എലൊവർക്കും സു ക്ഷിതമായ ര ിരശാധന്ാന്ത ീക്ഷവും 

ര ിച ണബന്ധവും ഞാൻ സ്ഥാരിക്കുകയും ര ിരാലിക്കുകയും റചയ്യും. 

6.എന്റെ പ്രവർത്തന്ങ്ങളിൽ ഞാൻ മാന്വികതയുറട ഒ ു മരന്ാോവം 

വളർത്തിറയടുക്കുകയും സാമൂഹികാര ാഗ്യ സം ംേങ്ങറള രിന്തുണയ്ക്ക്കുകയും 

റചയ്യും.  

7.എന്റെ പ്രവർത്തന്ശാഖയിറല ര ാഗ്ാവസ്ഥകൾ മാപ്തരമ ഞാൻ നകകാ യം 

റചയ്യുകയുള്ളൂ, കൂടാറത ഏത് അടിയന്തി  സാഹച യങ്ങളിലും അടുത്തുള്ള 

ആര ാഗ്യരകപ്രത്തിരലക്ക് രരാകാൻ ന്ിർരേശിക്കുകയും റചയ്യും. 

8.ര മ്പ ാഗ്ത ആര ാഗ്യസം ക്ഷണവുമായി ബന്ധറപ്പട്ട എലൊ കാ യങ്ങളിലും, ഞാൻ 

മികച്ച  ീതികളും ന്ടരടിപ്കമങ്ങളും രാലിക്കുകയും അെിവും നന്രുണയവും 

തുടർച്ചയായി വർദ്ധിപ്പിക്കുകയും റചയ്യും.  

9.എന്റെ കാഴ്ചപ്പാടിൽ എന്റെ അെിവ്, രസവന്ങ്ങൾ, പ്രവർത്തന്സമിതികൾ 

എന്നിവ സുതാ യവും എന്റെ സമൂഹത്തിറല ആളുകളുറട പ്രരയാജന്ത്തിന്ും 

രവണ്ടിയാറണന്ന് ഞാൻ മന്സിലാക്കുന്നു. 

10.എന്നിൽ ന്ിന്ന് ര ിച ണം രതടുന്ന എലൊ വയക്തികളുറടയും സമപ്ഗ്തറയ ഞാൻ 

ബഹുമാന്ിക്കുകയും സം ക്ഷിക്കുകയും റചയ്യും, കൂടാറത രസവന് വയവസ്ഥയിൽ 

ലേിച്ച എലൊവിവ ങ്ങളും സം ക്ഷിരക്കണ്ടതു ഞങ്ങളുറട ബാധയതയാറണന്ന് 
തി ിച്ചെിയുകയും റചയ്യും. 

TCHP-കൾക്കായുള്ള റര ുമാറ്റച്ചട്ടം 

http://www.qcin.org/Traditional-Community-Healthcare-Providers.php
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11.ഞങ്ങളുറട പ്രവർത്തന്ങ്ങറളക്കുെിച്ച് റരാതുജന്ങ്ങറള അെിയിക്കുന്നതിന്ായി 
ഏറതങ്കിലും പ്രഖയാരന്ങ്ങൾ, റരാതുപ്രസ്താവന്കൾ അറലെങ്കിൽ 

പ്രച ണസാമപ്ഗ്ികൾ ഉൾറപ്പറട ഒ ു ര സയവും ഞാരന്ാ എന്ിരക്കാ രവണ്ടി ഞാൻ 

ന്ടത്തുകയിലെ. 

12.റതറ്റായരതാ കരടമായരതാ റതറ്റിദ്ധ ിപ്പിക്കുന്നരതാ അറലെങ്കിൽ വഞ്ചന്ാര രമാ 

ആയ റരാതുപ്രസ്താവന്കൾ, ര സയങ്ങൾ എന്നിവ ഞാൻ സൃഷ്ടിക്കുകയിലെ. 

13.എന്റെ രജാലിസ്ഥലത്ത് ഞാൻ എന്റെ പ്രമാണരപ്തം (ഇ ുവശവും) കാണുന്ന 

 ീതിയിൽ പ്രദർശിപ്പിക്കും. 

  

TCHP- യുറട രരര്: 

 

TCHP- യുറട ഒപ്പ് : 

തീയ്യതി: 

സ്ഥലം: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

അപേക്ഷ സമർപ്പിപേണ്ട വിലാസം: Dr. Prakash. B. N, TDU - The University of TransDisciplinary Health Sciences and 
Technology, #74/2, Jarakabande Kaval, Attur Post, Via Yelahanka, Bengaluru-560 064; Mobile Number: 7619621140 

 

സ്വയം പ്രഖ്യാരനം: 

 

____________________________________എന്ന ഞാൻ, (TCHP-യുറട രരര്) എന്റെ 

കുടുംബത്തിൽ ന്ിന്നും ഗ്ു ുവിൽ ന്ിന്നും രന്ടിയ അെിവും നന്രുണയവും അന്ുസ ിച്ച് 
___________എന്ന ശാഖയിൽ ഞാൻ എന്റെ സമൂഹത്തിന് ര മ്പ ാഗ്ത ആര ാഗ്യ 

സം ക്ഷണം ന്ൽകുറമന്നു തീർച്ചറപ്പടുത്തുന്നു. ഏറതങ്കിലും ഔരചാ ിക 

നവദയശാസ്പ്ത സപ്മ്പദായത്തിന്റെ രസവന്ങ്ങൾ ന്ൽകാറമന്ന് ഞാൻ 

അവകാശറപ്പടുകരയാ അറലെങ്കിൽ എന്റെ പ്രമാണരപ്തറത്ത റതറ്റായി 
ചിപ്തീക ിക്കുകരയാ റചയ്യുന്നുറവന്ന് എന്നിൽ ന്ിന്നു കറണ്ടത്തിയാൽ, രിന്നീടുള്ള 

തീയതിയിൽ, എന്റെ സാക്ഷയരപ്തം താൽക്കാലികമായി ന്ിർത്തിവയ്ക്ക്കുകരയാ 

കൂടാറത / അറലെങ്കിൽ രിൻവലിക്കുകരയാ റചയ്യുറമന്ന് ഞാൻ മന്സ്സിലാക്കുന്നു. 
 

എൻ്്റെ രര ിൽ, എൻ്്റെ റര ുമാറ്റം സംബന്ധിച്ച വിഷയങ്ങളിരലാ മറ്റു 
വിഷയങ്ങളിരലാ ആയി രകാടതി ന്ടരടികൾ ഒന്നും ന്ിലവിൽ ഇലെ. കഴിഞ്ഞ  ണ്ടു 
വർഷത്തിന്ിടയിൽ, എന്റെ ചികിത്സയ്ക്ക്കിറട, എന്റെ ഏറതങ്കിലും ര ാഗ്ികൾക്ക് ഒ ു 
അസവസ്ഥതയും നവകലയവും ഒ ു കാ ണവശാലും സംേവിച്ചിട്ടിറലെന്ന് ഞാൻ 

ഉെപ്പുന്ൽകുന്നു. 
 

ആര ാഗ്യര ി ക്ഷാ രസവന്ങ്ങൾ ന്ൽകാൻ എന്ിക്ക് ന്ലെ ആര ാഗ്യവും 

സ്ഥി ബുദ്ധിയും ഉറണ്ടന്നും എന്റെ ആര ാഗ്യത്തിൽ ഒ ു മാറ്റം വന്നാൽ അത് ഒ ു 
ര മ്പ ാഗ്ത സാമൂഹിക ആര ാഗ്യര ിച ണ പ്രവർത്തകൻ (TCHP) എന്ന 

ന്ിലയിലുള്ള എന്റെ പ്രവർത്തന്റത്ത പ്രതികൂലമായി ബാധിക്കുറമന്നതിന്ാൽ 

ആക്കാ യം ന്ിങ്ങളുറട പ്ശദ്ധയിൽറപ്പടുത്തുറമന്നും ഞാൻ ഉെപ്പുന്ൽകുന്നു. രിന്നീടുള്ള 

തീയതിയിൽ ഒ ു TCHP എന്ന ന്ിലയിൽ എന്റെ ചുമതലകൾ ന്ിെരവറ്റുന്നതിന് 

ആര ാഗ്യര മായി ഞാൻ രയാഗ്യന്റലെന്ന് കറണ്ടത്തിയാൽ, എന്റെ സാക്ഷയരപ്തം 

താൽക്കാലികമായി ന്ിർത്തിവയ്ക്ക്കുകരയാ കൂടാറത / അറലെങ്കിൽ രിൻവലിക്കുകരയാ 

റചയ്യുറമന്ന് ഞാൻ മന്സ്സിലാക്കുന്നു. 

  

എന്നിൽ ന്ിന്ന് രസവന്ം ആപ്ഗ്ഹിക്കുന്ന എലൊവർക്കും എന്റെ രജാലിസ്ഥലത്ത് 
സു ക്ഷിതവും ഉത്ത വാദിത്തമുള്ളതുമായ ഒ ു അന്ത ീക്ഷം ഞാൻ ഉെപ്പാക്കുകയും 

ഗ്ുണന്ിലവാ മുള്ള ര ിച ണം ന്ൽകുകയും റചയ്യും. 

 

ഈ പ്രഖയാരന്ത്തിന്റെ ോഗ്മായ പ്രമാണം ഞാൻ വായിക്കുകയും കൂടാറത / 

അറലെങ്കിൽ മന്സ്സിലാക്കുകയും റചയ്ക്തുറവന്ന് ഞാൻ ഉെപ്പുന്ൽകുന്നു. 

  

അരരക്ഷകന്റെ ഒപ്പ് : 

 തീയതി: 
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മുൻകൂട്ടി അറിയിച്ചു കകാണ്ടുള്ള സ്വതപ്ര സ്മ്മത രപ്തം 

 ഭാഗം 1 : വിവര രരഖ് 

  

ന്ിങ്ങളുറട അെിവും നന്രുണയവും അടിസ്ഥാന്മാക്കിയുള്ള ഈ വിലയി ുത്തൽ 

കവാളിറ്റി കൗൺസിൽ ഓഫ് ഇന്തയ (QCI) - ഫൗരണ്ടഷൻ രഫാർ െിനവറ്റനലരസഷൻ ഓഫ് 

രലാക്കൽ റഹൽത്ത് റപ്ടഡിഷൻസ് (FRLHT) രാ മ്പ യ ആര ാഗ്യ ക്ഷാ 

പ്രവർത്തകർക്കുള്ള സവയം റതാഴിലധിഷ്ഠിത പ്രമാണ രപ്ത വിത ണ രദ്ധതി 
(VCSTCHP) യുറട കീഴിലാണ് ന്ടക്കുന്നത്. (http://www.qcin.org/Traditional-Community-

Healthcare-Providers.php) 

  

വിലയി ുത്തൽ വാചാ ര ീക്ഷ, രകസ് അവത ണം, പ്രാരയാഗ്ിക പ്രകടന്ം, 

പ്രവർത്തന് മണ്ഡല ര ിരശാധന് എന്നീ തലങ്ങളിലാണ് ന്ടത്തറപ്പടുക. ന്ിങ്ങളുറട 

നവദയവൃത്തിറയക്കുെിച്ചുള്ള വിവ ങ്ങളും അതിന്ായി ന്ിങ്ങൾ ഉരരയാഗ്ിക്കുന്ന 

മ ുന്നുകളും ന്ടരടിപ്കമങ്ങളും സാരങ്കതികതകളും ന്ിങ്ങളുറട മൂലയന്ിർണ്ണയ 

രവളയിൽ റവളിറപ്പടുത്താം. 

  

രദശീയ ന്ിയമങ്ങൾക്ക് കീഴിലുള്ള പ്രതിബദ്ധതകളും ബാധയതകളും അന്ുസ ിച്ച്, 
റവളിറപ്പടുത്തിയ വിവ ങ്ങൾ  ഹസയാത്മകമായി ര ിഗ്ണിക്കും. രശഖ ിച്ച 

വിവ ങ്ങൾ അെിവു വിലയി ുത്തുന്നതിന്ും പ്രമാണ രപ്തം ന്ൽകുന്നതിന്ും മാപ്തമാണ് 

ഉരരയാഗ്ിക്കുന്നത്. ഈ മൂലയന്ിർണ്ണയത്തിറല ന്ിങ്ങളുറട രങ്കാളിത്തം സവരമധയാ 

ഉള്ളതാണ്, കൂടാറത, ഒ ു കാ ണവും ന്ൽകാറത തറന്ന വിലയി ുത്തലിൽ ന്ിന്ന് 
രിന്മാൊന്ുള്ള എലൊ അവകാശവും ന്ിങ്ങൾക്കുണ്ട്. 

  

ന്ിങ്ങളുറട അെിവിൻറെയും നന്രുണയത്തിൻറെയും വിലയി ുത്തൽ വിജയക മായി 
രൂർത്തിയാക്കുരമ്പാൾ, ന്ിങ്ങറള വിലയി ുത്തിയ ന്ിർേിഷ്ട ശാഖയിറല ആര ാഗ്യ 

ര ി ക്ഷാ രസവന്ത്തിന്ായി ന്ിങ്ങൾക്ക് സർട്ടിഫിക്കറ്റ് ലേിക്കും. പ്രസ്തുത 

സർട്ടിഫിക്കറ്റിന് 5 വർഷമാണ് കാലാവധി. സർട്ടിഫിക്കറ്റു മൂലം ന്ിങ്ങൾക്ക് പ്രരയാജന്ം 

ലേിച്ചു എന്ന് ന്ിങ്ങൾക്ക് രതാന്നുകയാറണങ്കിൽ വീണ്ടും സർട്ടിഫിക്കറ്റിന്ായി 
അരരക്ഷിക്കാവുന്നതാണ്. അതിന്ായി മൂലയന്ിർണയ പ്രപ്കിയയിൽ വീണ്ടും 

രറങ്കടുരക്കണ്ടതാണ്. 

  

ഈ സർട്ടിഫിക്കറ്റ് ഉരരയാഗ്ിച്ച് ന്ിങ്ങൾക്ക് ഒ ു  ജിരേർഡ് റമഡിക്കൽ പ്രാക്ടീഷണർ 

എന്ന  ീതിയിലുള്ള അവകാശങ്ങരളാ മുഖയധാ ാ നവദയശാസ്പ്ത സപ്മ്പദായങ്ങളിൽ 

ഉൾറപ്പടുന്നതിരന്ാ സാധിക്കിലെ. 
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ഭാഗം 2 :TCHP അരരക്ഷകൻകറ സ്വരമധയാ ഉള്ള സ്മ്മത രപ്തം 

  

 (TCHP അരരക്ഷകൻറെ രരര്) എന്ന ഞാൻ രമല്രെഞ്ഞ കാ യങ്ങൾ വായിക്കുകയും/ 

എറന്ന അെിയിക്കുകയും എൻ്്റെ സംശയങ്ങളും അരന്വഷണങ്ങളും ന്ിവാ ണം 

റചയ്യുന്നതിന്ായി അവസ ം ലേിക്കുകയും റചയ്ക്തു. എൻ്്റെ മൂലയന്ിർണ്ണയ 

പ്രപ്കിയയ്ക്ക്കായി വിവ ങ്ങൾ നകമാറ്റം റചയ്യുന്നതിന് സമ്മതം ആറണന്ന് ഞാൻ 

അെിയിച്ചു റകാള്ളുന്നു. 

  

TCHP യുറട രരര് _____________________ 

  

TCHP അരരക്ഷകൻറെ ഒപ്പ്/ വി ലടയാളം 

  

തീയ്യതി (dd/mm/yyyy) 

സ്ഥലം ________________ 

 

 


