
 

 

 

 
Application Form আবেদনপত্র 

 

Patient’s Full Name/ নাম:  __________________________________________________________ 

Father’s Nam/ পিতার নাম: ____________________________________________________________ 

Address:  শহর/ গ্রাম________________________________District/জেলা_____________________ 

Telephone:     _______________________________________________________________ 

Date of Birth 
েন্ম তাপরখ 

Month/মাস:        Year/সাল: Age: 

বয়স:           

পলঙ্গ Gender:       

Male                Female   

Occupation / পেশা: Marrieds:  Yes                    No    

Family Members / েরিবারিি সদসয সংখ্যা: 

উোর্জ নহীন কয়র্ন / No of Dependent:  

Work Status / চাকুপরর অবস্থা 

 Employed /কমমরত 

Yes                No  

বাৎসরিক আয়:Yearly Income: 

________টাকা_ 

Name of Employer / নিয ়োগকর্ত ়োর ি়োম: 

______________________________________ 
Address/ ঠিকানা:  

_____________________________________________ 
 
Telephone No: _________________________ 
 

Type of illness জরাগের পবস্তাপরত বর্মনা: 

___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
Date since when it started / কগব জেগক জরাে শুরু হগয়গে?    মাস / Month: _______________ Year / সাল: __________________ 

 
Doctor’s Name 
ডাক্তাগরর নাম:_______________________________ 

ঠিকানা / Address:___________________________________Tel: ________________ 

 

Estimated cost of the Treatment / Surgery:  রিরকৎসাি খ্িি কত টাকা লাগরব? ______________ 

রক েরিমান পর্াগাড় হরয়রে? _______________ 

Recipient’s Name/ প্র়োপযকর ি়োম ___________________________________ 

ব়্োাংক এক়োউন্ট িাং/ Bank Account No:____________________________ Transit No__________________ 

Bank Name: _____________________________  

Branch Address: _________________________ 

Telephone No.____________________________ 

 



 

 

 

 

Hospital Name / হাসিাতাগলর নাম  

Address / ঠিকানা  ______________________________________________________: 

Telephone /জ ান নং:___________________________  

 

Document required / প্রযয়াজনীয় নথি:  Please check if attached. 

Doctor’s report / ডাক্তাগরর পরগিাটম  :   

Diagnostic Test Report                 

ডায়াগনথিক টেি থিয ােট                     

জরােীর কগের  পিপডও আগবদন /Video appeal of the Patient.    

আথম __________________________থনথিত কিথি টে উ যিাক্ত সকল তিয সঠিক ও সতয এবং সাহােয প্রাপ্ত অিট টকবল থিথকৎসা 

খিযি বযয় কিব।  আথম থনজ দাথয়যে থিথকৎসা ও অ াযিশন ফলাফযলি সমূ্পর্ট দায়ভাি গ্রহর্ কিথি এবং  টস জনয দাতা সংস্থা 

(ICAS) আইকাস বা তাযদি প্রথতথনথি ও ভলাথিয়াি সমূ্পর্ট দায়মুক্ত িাকযবন।  I am taking full responsibility for the 

outcome of the treatment and surgery at my own risk. The donor agency (ICAS) or their representatives 

and volunteers are not responsible or liable for this. 
 

দস্তখত / Signature___________________________ Date: ____________________  

Coordinator’s Name/ সমন্বয়কািীি নাম:   ___________________________________________________________ 

Profession/জিশা ________________________________ 

Address:                      _______________________________________________________________________         

Telephone No:           ________________________ Email:  ______________________________ 

Is the Coordinator ICAS registered member?    Yes                        No:   

আথম  / I (Coordinator’s Name / সমন্বয়কািীি নাম)  _______________________________________________confirming / থনথিত 

কিথি টে উ যিাক্ত  সকল তিয সঠিক। 

Note: 

Coordinator’s responsibility is to verify, supervise and manage the above activities properly on behalf of ICAS.  

সমন্বয়কািীি দাথয়ে হল ICAS এি  ক্ষ টিযক উ যিাক্ত কােটক্রমগুযলা েিােি ভাযব োিাই কিা, তদািথক কিা এবং  থিিালনা 

কিা। 

দস্তখত /Signature:____________________________________Date:__________________________ 


