[bookmark: _GoBack]राष्ट्रिय अपाङ्ग महासँघ-नेपाल
बागमति प्रदेश हेटौडा,मकवानपुर
 दोस्रो साधरण सभा
मिति २०७६ फाल्णुन १ र २ गते
संस्थाको नामः...................................................................................
जिल्लाः..........................................................................................
प्रदेशः .............................................................................................
अध्यक्षको नामः....................................................................................
सम्पर्क नः...........................................................................................
ईमेलः.....................................................................................................
प्रतिनिधि तथा परिवेक्षको नामवालि
	क्र.स
	प्रतिनिधि तथा परिवेक्षको नाम
	लिङ्ग
	सम्पर्क नँ
	अपाङ्गताको प्रकार स्पष्ट खुलाउनु होला
	कैफियत

	१
	
	
	
	
	

	२
	
	
	
	
	


(नोटःयदि सहयोगिको आवश्यक पर्ने भए सहयोगिको नाम,फोन नं र निजसंग प्रतिनिधि वा पर्यवेक्षकको नाता समेत खुलाई पठाउनु पर्नेछ । निर्णय प्रतिलिपि पनि अनिवार्य राख्नन पर्ने छ ।)
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