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यो फारम िव�तुीय रूपमा भनुर्होस ्र हस्ताक्षर गरेर बझुाउनुहोस।् 
हस्ताक्षर ग�रएका मौिलक �ितिलिपहरू मा� स्वीकार ग�रने छ 

* ले बताएका वस्तहुरू ऐिच्छक ह�न।्

1. उजरुी दतार् गन� व्यि�को नाम:

ठेगाना: 

टेिलफोन नम्बर: गृह कायार्लय सेल

इमेल ठेगाना: 

* िव�ाथ�सँगको नाता:

आमाबवुा नाग�रक विकल अिधव�ा

 अन्य, उ�ेख गनुर्होस ्

2. िव�ाथ�को पूरा नाम:

ठेगाना:

िव�ाथ� घरबारिवहीन ब�ा वा यवुा हो भने कृपया उपलब्ध कुनै पिन सम्पकर् सम्बन्धी जानकारी समावेश गनुर्होस।्

* असक्षमता

* उपिस्थित ह�ने िडिस्�क्ट उपिस्थित ह�ने िव�ालय: 

* िव�ालयको ठेगाना

* िव�ालयको टेिलफोन नम्बर

* मािथको भन्दा फरक भएमा सम्ब� उ��न भएको िव�ालय



3. *  यो उजरुी समाधान गनर् तपाईलं ेपिहले नै कुराकानी ग�रसक्नभुएका व्यि�(हरू) र तपाईकंो अनरुोधअनसुार उनीहरूको �िति�याको सूची

बनाउनहुोस:् 

4. उजरुीमा समावेश भएका िवषय(हरू): (कृपया तपाईलंाई भएको जस्तो ला�े िवशेष िशक्षा काननुका उ��न (हरू) को संिक्ष� साराशं

िदनहुोस।्)

हरेक सम्ब� उ��नका लािग िवशेष तथ्यहरूसिहत समस्याको व्याख्या गनुर्होस।् आवश्यक छ भने थप पानाहरू �योग गनुर्होस।्

कृपया उपलब्ध भएको बेला िमित समावेश गरेर िचन्ताका िवशेष के्ष�हरूलाई नम्बर िदनहुोस।्

�दान ग�रएको जानकारील ेयो उजरुी �ा� भएको िमितभन्दा एक (1) वषर्भन्दा बढी समयअिघ उ��न भएको िथएन भनेर दखेाउनपुछर्।



5. तपाईलंाई थाहा भएसम्म र उपलब्ध भएअनसुार समस्याको �स्तािवत सामाधान �दान गराउनहुोस्: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
तपाई ंआफ्नो उजुरीलाई सहायता गन� कुनै पिन रेकडर् वा अन्य जानकारीका �ितिलिपहरू समावेश गनर् सक्नुह�न्छ। 

तपाईलें यो फारममा हस्ताक्षर गरेर िमित लेख्नु पन� ह�न्छ। हस्ताक्षर नग�रएका उजुरीहरू स्वीकार गनर् सिकँदैन। 
 
 
 

 
हस्ताक्षर (अिनवायर् छ) िमित (अिनवायर् छ) 

 
 
तपाईलें यो भ�रएको उजरुी फारमको �ितिलिप िव�ालय िडिस्�क्टमा पठाउन ुपन� ह�न्छ। 

म यो उजरुी फारमको �ितिलिप िव�ालय िडिस्�क्टलाई (आवश्यक िमित) मा पठाएको छु भनेर पिु� गछुर्। 
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