
 
 

 
नेपाल सरकार 

स्वास्थ्य तथा जनसखं्या मन्त्रालय 

स्वास्थ्य सेवा िवभाग 

प�रवार कल्याण महाशाखा 

मातृ मृत्यु िनगरानी तथा प्रितकायर् सम्बन्धी 

१२ देिख ५५ बषर् सम्मका मिहलाको मृत्यु सूचना फारम 

 
[मिहला सामुदाियक स्वास्थ्य स्वयं सेिवकाह�ले मृत्यु भएको / भएको थाहा भएको थाहा पाएको २४ घण्टा िभत्र 
सम्बिन्धत स्वास्थ्य संस्थामा सुिचत गन� प्रयोजनका लािग] 
 

१. मतृक मिहलाको परूा नाम र थर : _________________________________________ 
२. मतृ्य ुभएको िमित:  
                          
                   गते      मिहना        साल  
 
३.  मतृ्य ुह�दँाको उमेर:                   (परूा गरेको वषर्) 

४.  मतृकको श्रीमान वा अिभभावकको परूा नाम र थर: ______________  _______________ 

५. फोन / मोवाइल न.ं : ______________________________ 
 
मतृकको हाल वसोवासको ठेगाना: 
प्रदशे: _____________   िजल्ला: ________________   स्थानीय तह: _________________ 
वडा नम्बर:                       गाउँ / टोल: _________________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

यो सचुना फारम भन� स्वयं सेिवकाको 
नाम: ___________________________पद: _________________________ 
ठेगाना: (स्थानीय तह, वडा नं.)_________________________________________ 
 

फारम भरेको िमित:      
 
यो फारम, सम्बिन्धत स्वास्थ्य संस्थामा पठाएको वा खबर गरेको िमित:                                                       
                                                                      
 

स्वास्थ्य संस्थामा यो सचूना फारम बिुझिलने व्यि�को     
नाम: ____________________________ पद: _______________________ 
ठेगाना: ______________________________________________________ 

फारम बिुझिलएको िमित:    
 

         

         

         

गोप्य 
यो सूचना मातृ मृत्युको िनगरानी र 
प्रितकायर् तथा सामुिहक �पमा 
तथ्यांक�य प्रयोजनका लािग नेपाल 
सरकारका स्वास्थ्य िनकायह�ले मात्र 
प्रयोग गन�छन ्. 
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