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സേpാർŨ് െപയ്‌െമന്‌റുകൾ സംബnിc ്രപഖയ്ാപനം 
 Declaration of Support Payments 

0താെഴ നൽകിയിŨുll കുŨി(കൾ)k് ആയി       -ൽ നിnുll രkാധികാരമിലല്ാt 

മാതാപിതാവിൽ നിn് േനരിŨ് ലഭിkുn        ൈചൽഡ്‌ സേpാർŨ് പŨികെpടുtുക. 
 
 
 
 

ൈചൽഡ്‌ സേpാർŨ് വിഭാഗtിൽ നിn് ലഭിc െപയ്‌െമന്‌റുകൾ uൾെpടുtരുത്‌.  േപജ്‌ 2 

ആവശയ്െമŠിൽ uപേയാഗിkാനായി aŦ് aധിക വർഷšൾkായുll iടമുŪ്.  ആവശയ്െമŠിൽ 

aധിക േപജുകൾ കൂെടേചർkുക. 

േനാŨീസ്‌:  േപജ്‌ 2 െല ്രപഖയ്ാപന വിഭാഗം നിšൾ പൂർtിയാkിയിരിkണം. 

1രkാധികാരമിലല്ാt 

മാതാപിതാവിന്‌െറ പൂർŬ നാമം 

       

2രkാധികാരമുll മാതാപിതാവിന്‌െറ 

േപര്‌ 

       

3േകസ്‌ നmർ 

       

4വർഷം                                    

10ജനുവരി                            

16െഫ്രബുവരി                            

22മാർc്                            
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64oക്‌േടാബർ                            

70നവംബർ                            

76ഡിസംബർ                            

82ആെക                            
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