
ෙපා්රමය 3a - 2021

අත්තිකාරම් සත්කාර විධානය

යටෙත් සාදා ඇත

ෛවද් ය ප් රතිකාර සැලසුම් සහ තීරණ පනත 2016 (Vic.)

පුරවා, අත්සන් කර සාක්ෂි දැරූ පසු, ෙමම අත්තිකාරම් සත්කාර විධානය ඔබ විසින් සිදු කර ඇති ඕනෑම ෙපර 

අත්තිකාරම් සත්කාර විධානයක් ප් රතිස්ථාපනය කරයි. Dying With Dignity Victoria තරෙය් නිර්ෙද්ශ කරන්ෙන් ඔබ ෙමම 

ෙපා්රමය සම්පුර්ණ කිරීම ප් රෙව්ශෙමන් සලකා බැලීෙමන් පසුව පමණි.

1. පුද්ගලික විස්තර

නම:

ලිපිනය:

රජෙය්:

තැපැල් ෙක්තය:

උපන්දිනය:

අත්සන් කරන අවස්ථාෙව් මෙග් වත්මන් ෙසෟඛ් ය තත්ත්වය:

මම ෙහාඳ ෙසෟඛ් ය තත්ත්වෙයන් ඉන්නවා

මම දුක් විඳින බව මෙග් ෛවද් යවරයා උපෙදස් ෙදයි(ඔෙබ් ෙරා්ග විනිශ්චය විස්තර කරන්න):

අත්සන් කර ඇත: __________________________________________ 11 හි 1 පිටුව

Translated from English to Sinhala - www.onlinedoctranslator.com

https://www.onlinedoctranslator.com/en/?utm_source=onlinedoctranslator&utm_medium=pdf&utm_campaign=attribution


2. උපෙද්ශන විධානය

ෙමම උපෙද්ශන විධානය ෙව්නීත්යනුකූල බන්ධනය, බැඳීමසහ ඔෙබ් ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණ ෙකලින්ම ඔෙබ් 

ෙසෟඛ් ය වෘත්තිකයන්ට සන්නිෙව්දනය කරයි. Dying With Dignity වික්ෙටා්රියා ෙමම උපෙද්ශන විධානය සම්පූර්ණ කිරීමට 

ෙතා්රා ගන්ෙන් නම් ෛවද් ය වෘත්තිකෙයකුෙගන් උපෙදස් ලබා ගන්නා ෙලස තරෙය් නිර්ෙද්ශ කරයි.

● ඔබට ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණයක් ගැනීමට හැකියාවක් ෙනාමැති නම් පමණක් ඔෙබ් 

උපෙද්ශන විධානය භාවිත ෙකෙර්.

● ෙමම උපෙද්ශන විධානය තුළ ඔෙබ් ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණ ක් රියාත්මක වන්ෙන් ඔබ ෛවද් ය ප් රතිකාර ආරම්භ 

කිරීමට ෙහා් දිගටම කරෙගන යාමට එකඟ වී ෙහා් ප් රතික්ෙෂ්ප කර ඇති ආකාරයටයි.

● ඔබෙග් කිසියම් ප් රකාශයක් අපැහැදිලි ෙහා් විෙශ්ෂිත තත්වයන් තුළ අවිනිශ්චිත නම්, එය අගයන් 

විධානයක් බවට පත්ෙව් (5 පිටුව බලන්න).

● s51 යටෙත්ෛවද් ය ප් රතිකාර සැලසුම් සහ තීරණ පනත, ඔෙබ් විධානය ක් රියාත්මක කිරීම 

තවදුරටත් ඔෙබ් මනාපයන් සහ කැමැත්තට අනුකූල ෙනාවන පරිදි තත්ත්වයන් ෙවනස් වී 

ඇත්නම් ෙසෟඛ් ය වෘත්තිකෙයකුට ඔෙබ් උපෙද්ශන නිෙයා්ගයට අනුකූල වීමට අවශ් ය 

ෙනාවනු ඇත.

ෙමම උපෙද්ශන විධානය ෙයදීම

ෙමම උපෙද්ශන නිෙයා්ගය අදාළ විය යුතුයහැර:

එකඟයි එකඟ ෙනාෙව්

මම පීඩා විඳින්ෙන් හයිෙපාග්ලිසිමියා ෙහා් TIA (සංක් රමණික ඉස්කිමික් 
ප් රහාරය) ෙහා් මෘදු කම්පනය වැනි තාවකාලික (තාවකාලික) නිපුණතා අහිමි 
වීමක් පමණි.

මම දරුණු ෙරා්ගාබාධයකින් ෙපෙළන නමුත් ස්වාධීන ෛවද් ය 
වෘත්තිකයන් ෙදෙදෙනකුෙග් (අවම වශෙයන් එක් විෙශ්ෂඥෙයකුට) අනුව, 
ගැඹුරු කායික ෙහා් මානසික පීඩාවකින් ෙතාරව ස්වාධීනත්වෙය් සහ 
නිපුණතාවෙය් තත්වයකට මම සුවය ලැබීමට ඉඩ ඇත.

අත්සන් කර ඇත: ________________________________________________ 11 න් 2 පිටුව



"ෙමම උපෙද්ශන විධානය ෙයදීම" හි ඉහත ෙකාන්ෙද්සි වලට යටත්ව,මෙග් ජීවිතය දිගු කිරීම ෙහා් 

පවත්වා ගැනීම අරමුණු කරගත් ෛවද් යමය මැදිහත්වීම් ෙහා් ප් රතිකාර සම්බන්ධෙයන් මම 

ප් රකාශ කරමි:

ප්රතිකාර මම ප් රතික්ෙෂ්ප කරනවා මම පිළිගන්නවා

කෘතිම ආහාර (ෙපා්ෂණය සහ/ෙහා් සජලනය)

ප්රතිජීවක ඖෂධ

කෘතිම ශ්වසනය

ඕනෑම ශල්ය කර්මයක්

CPR ඇතුළුව සංසරණ සහාය

ඕනෑම විෂ සහිත ද්රව්යයක අසාමාන්ය මට්ටම් නිවැරදි කිරීම

රුධිර පාරවිලයනය

අධික / අඩු රුධිර සීනි සඳහා ඖෂධ ප්රතිකාර

අධි / අඩු රුධිර පීඩනය සඳහා ඖෂධ ප්රතිකාර

වකුගඩු ඩයලිසිස්

තව දුරටත්,මම ප් රකාශ කරමිඕනෑම ෙනානවතින දුක්ඛිත ෙරා්ග ලක්ෂණ (ෙව්දනාව, හුස්ම 

හිරවීම සහ ආහාර හා තරල ෙනාමැතිකම නිසා ඇතිවන)උපරිම වශෙයන් සමනය වූසුදුසු 

ෙව්දනා නාශක, අවසාදිත ෙහා් ෙවනත් සහන ප් රතිකාර මගින් (ෙතාල්, මුඛය සහ ඇස් ෙතත් 

කර තබා ගැනීම ඇතුළුව), එම සහන ප් රතිකාරය මෙග් ජීවිතය ෙකටි කිරීෙම් අමතර 

ප් රතිවිපාක ඇති කළ හැකි වුවද.

අත්සන් කර ඇත: ________________________________________________ 11 න් 3 පිටුව



ඩිෙමන්ශියාව

ඩිෙමන්ශියාව අදියර ගණනාවක් හරහා වර්ධනය වන බව සැලකිය හැකිය. එක් වර්ගීකරණයක්1

අදියර හතක් ඇත, මුල් අවධි (1-3) මෘදු පිරිහීම පමණක් ෙපන්නුම් කරන අතර පසු අවධීන් (6-7) 

දරුණු සිට ඉතා දරුණු ෙලස සංජානන පරිහානිය ෙපන්නුම් කරයි. 5 වන අදියෙර් සිට පුද්ගලෙයකුට 

ජීවත් වීමට උපකාර අවශ්ය ෙව්.

ෙමම ප් රගතිශීලී අවධීන් මනෙස් තබාෙගන, මෙග් ෛවද් ය ප් රතිකාර සම්බන්ධෙයන් තීරණ ගැනීමට සුදුසුකම් ෙනාමැති බවට 

ෛවද් යවරෙයකු විසින් මා විනිශ්චය කරනු ලැබුවෙහාත් සහ

මට ඩිෙමන්ශියාෙව් ඕනෑම අදියරක් ඇති බව හඳුනාෙගන තිෙබ් නම්.

මට ඩිෙමන්ශියාව 6 වන අදියර ඇති බව හඳුනාෙගන ඇත්නම් පමණි.

මට ඩිෙමන්ශියාව 7 වන අදියර ඇති බව හඳුනාෙගන ඇත්නම් පමණි.

තවද,

මෙග් මූලික රැකවරණය නිවෙස්/ප් රජාව තුළද, නැතෙහාත් ආයතනයකද යන්න 
ෙනාසලකා.

මම දැනට පවතින ආයතනික රැකවරණයට ඇතුළත් කර ඇත්නම් පමණි.

එවිට මම ප් රකාශ කරන්ෙන්, ජීවිතයට තර්ජනයක් ෙනාවන සුළු ආසාදන සඳහා ප් රතිජීවක භාවිතය හැර, මෙග් 

ආයු කාලය දීර්ඝ කිරීෙම් අරමුණ ෙහා් ප් රතිඵලය ඇති ඕනෑම ෛවද් ය ප් රතිකාරයක් (ඉහත 3 පිටුෙව් 

ලැයිස්තුගත කර ඇති පරිදි) ප් රතික්ෙෂ්ප කරන බව ය.

මෙග් ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණය කරන්නා විසින් විනිශ්චය කරන ලද පරිදි මා සෑහීමකට පත්වන බව ෙපනී ගියත්.

මෙග් ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණ සාදන්නා විසින් විනිශ්චය කරන ලද පරිදි මා සෑහීමට පත්වන බව ෙපෙන් නම් 

හැර (සහ මා තවදුරටත් සෑහීමකට පත් ෙනාවන බව ෙපෙන් නම් ෙමම ෙකාන්ෙද්සිය අවලංගු කළ හැක).

ඒ බව ද ප් රකාශ කරමි:

ඕනෑම තත්වයක් යටෙත් ආධාරක හැන්දකින් ෙපා්ෂණය කිරීෙමන් ෙපා්ෂණය සහ සජලනය මම ප් රතික්ෙෂ්ප කරමි.

මම හැන්ෙදන් කිරි දීම පිළිගන්නවා නමුත් මෙග් ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණය කරන්නා විසින් විනිශ්චය කරනු ලබන පරිදි මම 

ෙමය ස්ෙව්ච්ඡාෙවන් පිළිෙගන මෙග් ආහාර රසවිඳින බව ෙපනී ගියෙහාත් පමණි.

මෙග් MTDM පසුව විනිශ්චය කරන්ෙන් නම්, ෙමම ෙකාන්ෙද්සිය අවලංගු කළ හැකිය, මම ස්ෙව්ච්ඡාෙවන් 

හැන්ෙදන් ෙපා්ෂණය කිරීම පිළිගන්ෙන් නැත ෙහා් එවැනි ෙපා්ෂණය භුක්ති විඳින්ෙන් නැත.

1ඇල්සයිමර් ෙරා්ගෙය් රීස්බර්ග්ෙග් අදියර හත බලන්නෙමතන .

අත්සන් කර ඇත: ________________________________________________ 11 හි 4 පිටුව

https://alzheimersdisease.net/reisbergs-stages


3. අගයන් විධානය

MyValues   ෙවබ් අඩවිය ෙවත ෙයාමු වන්න (www.myvalues.org.au ) ෙමම ෙකාටසට ප් රතිචාර දැක්වීමට උපකාර වන 

අදහස් සඳහා.

ඔබ 2-3 පිටුවල උපෙදස් විධානය නිසියාකාරව සම්පූර්ණ කර අත්සන් කර ඇත්නම්, ෙමම අගයන් 

විධානෙයහි ඔබට ප් රකාශ කළ හැකි මනාපවලට වඩා එය ප් රමුඛත්වය ගනී.ඔෙබ් උපෙද්ශන 

විධානෙයහි ඔබ උපෙදස් දී ඇති ෙද්ට පටහැනි කිසිවක් ඔෙබ් අගයන් විධානෙයහි ෙනාමැති බවට 

වග බලා ගන්න.

ඔබට ෙමම අගයන් විධානෙය් සියලුම ෙකාටස් සම්පූර්ණ කිරීමට අවශ් ය නැත.

(ඒ) මෙග් ජීවිතෙය් වඩාත්ම වැදගත් ෙදය (ඔබට ෙහාඳින් ජීවත් වීම යන්ෙනන් අදහස් කරන්ෙන් කුමක්ද?)

ෙමම ෙකාටෙස් සලකා බැලිය යුතු කරුණු ආගමික ෙහා් සංස්කෘතික විශ්වාසයන්, පවුල සහ මිතුරන්, අධ් යාත්මික අවශ් යතා සහ 

ස්වාධීනත්වය විය හැකිය. ෙම්වා ඔබට වැදගත් වන්ෙන් මන්දැයි පැහැදිලි කරන්න, එවිට ඔෙබ් ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණය කරන්නා ඔබට 

ජීවිතෙය් ගුණාත්මක භාවෙයන් අදහස් කරන්ෙන් කුමක්ද යන්න ෙත්රුම් ගනී.

අත්සන් කර ඇත: ________________________________________________ 11 හි 5 පිටුව

http://www.myvalues.org.au


(බී) මෙග් අනාගතය ගැන මා වඩාත් කනස්සල්ලට පත්වන්ෙන්:

සමහර පුද්ගලයින් සඳහා, ෙමයට ෙව්දනාෙවන් සිටීම, රැකවරණ මධ් යස්ථානයකට යාම, පුද්ගලික රැකවරණය පවත්වා ගැනීමට ෙනාහැකි 

වීම, සමාජ/පවුෙල් ක් රියාකාරකම්වලට සහභාගී වීමට ෙනාහැකි වීම ෙහා් සන්නිෙව්දනය කිරීෙම් හැකියාව අහිමි වීම ඇතුළත් විය හැකිය.

(ඇ) මට නම්, අසනීප ෙහා් තුවාල වලින් පසු ෛවද් ය ප් රතිකාරවල පිළිගත ෙනාහැකි ප් රතිඵල වන්ෙන්:

සමහරුන්ට, පවුෙල් අය සහ මිතුරන් හඳුනා ගැනීමට ෙනාහැකි වීම පිළිගත ෙනාහැකිය. තවත් අය යන්ෙත් රා්පකරණ ෙහා් රැකබලා 

ගන්නන් මත රඳා සිටීමට අකමැති විය හැක.

අත්සන් කර ඇත: ________________________________________________ 11 හි 6 පිටුව



(d) මම දැන ගැනීමට කැමති අෙනකුත් ෙද්වල් නම්:

ඔෙබ් ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණ ගන්නා තැනැත්තා සැලකිල්ලට ගැනීමට ඔබ බලාෙපාෙරාත්තු වන ෙවනත් කරුණු. ෙම්වා ඔෙබ් 

ප් රියතම රැකවරණය, ෛවද් ය ප් රතිකාර ක් රියා පටිපාටි, ෙහා් අධ් යාත්මික/ආගමික/සංස්කෘතික අවශ් යතා විය හැකිය.

(ඉ) මෙග් රැකවරණය පිළිබඳ සාකච්ඡාවලට සම්බන්ධ වීමට මා කැමති ෙවනත් පුද්ගලයන් වන්ෙන්:

ඔෙබ් ෛවද් ය ප් රතිකාර පිළිබඳ සාකච්ඡාවලට සම්බන්ධ වීමට ඔබ කැමති (ෙහා් ෙනාකරන) ෙවනත් ඕනෑම පුද්ගලෙයකුෙග් විස්තර 

සමඟ ඔෙබ් ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණ සාදන්නාට ලබා ෙදන්න.

(f) මම මරණයට ආසන්නව සිටින්ෙන් නම්, පහත සඳහන් කරුණු මට වැදගත් වනු ඇත:

ඔබ ඉදිරිපත් කිරීමට කැමති පුද්ගලයින් සලකා බලන්න. ඔෙබ් ප් රියතම සංගීතය වාදනය කිරීමට ෙහා් ඡායාරූප ඔබ වට කර 

ගැනීමට ෙහා් ඔෙබ් සුරතලා ඔබ සමඟ සිටීමට කැමති විය හැකිය.

අත්සන් කර ඇත: ________________________________________________ 11 හි 7 පිටුව



අවයව දන්දීම

මෙග් මරණෙය් දී:

ඉන්ද් රිය සහ පටක පරිත් යාග කිරීම සඳහා සලකා බැලීමට මම කැමැත්ෙතමි, පරිත් යාග 

කිරීම සඳහා ෛවද් ය මැදිහත්වීම් අවශ් ය විය හැකි බව හඳුනාගනිමි

අවයව සහ පටක පරිත් යාග කිරීම සඳහා සලකා බැලීමට මා කැමති නැත.

ෙහාඳින් සලකා බැලීෙමන් පසු ෙමම ෙල්ඛනය සම්පූර්ණ කළ බව මම ප් රකාශ කරමි.

ෙමම අත්තිකාරම් සත්කාර විධානය ඕනෑම අවස්ථාවක අවලංගු කිරීමට මට අයිතියක් ඇත, නමුත් මා එෙස් කරන්ෙන් නම් මිස

එබැවින්, එය මෙග් අඛණ්ඩ දිශාවන් නිෙයා්ජනය කිරීමට ගත යුතුය.

අත්සන් කර ඇත: ________________________________________________ 11 හි 8 පිටුව



4. ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණ ගන්නන්

කරුණාකර සටහන් කරන්න: ෙමම ෙකාටස ලැයිස්තුගත කරන්ෙන් ඔෙබ් ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණ සාදන්නා/s පමණි. 

ඒක කරනවානැහැ ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණ ගන්නාෙග් භූමිකාවට නිල වශෙයන් පුද්ගලෙයකු පත් කරයි. ෙපා්රමය 

සම්පූර්ණ කිරීෙමන් ෙමය කළ යුතුයෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණ ගන්ෙනකු පත් කිරීම.

මම මෙග් ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණ ගන්නන් ෙලස පත් කර ඇත:

ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණය කරන්නා 1

නම:

උපන්දිනය:

ලිපිනය:

දුරකථන අංකය:

ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණය කරන්නා 2

නම:

උපන්දිනය:

ලිපිනය:

දුරකථන අංකය:

අත්සන් කර ඇත: ________________________________________________ 11 හි 9 පිටුව



5. සාක්ෂි දීම

ඔබ අත්සන් කළ යුතුයිඉදිරිපස වැඩිහිටි සාක්ෂිකරුවන් ෙදෙදෙනක්.

සාක්ෂිකරු 1 ෛවද් ය වෘත්තිකෙයකු විය යුතුය. සාක්ෂිකරු 2 තවත් වැඩිහිටිෙයකු විය හැක.

ඔෙබ් ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණය කරන්නා ෙලස ඔබ පත් කර ඇති සාක්ෂිකරුෙවකු ෙහා් සාක්ෂිකරුෙවකු විය ෙනාහැක.

ඔෙබ් අත්සන:

දිනය:

සෑම සාක්ෂිකරුෙවක්ම එය සහතික කරයි:

● ෙල්ඛනය අත්සන් කරන අවස්ථාෙව්දී, අත්තිකාරම් සත්කාර විධානය ලබා ෙදන පුද්ගලයාට 

විධානෙය් එක් එක් ප් රකාශය සම්බන්ධෙයන් තීරණ ගැනීෙම් හැකියාව ඇති බව ෙපනී 

ගිෙය්ය.

● ෙල්ඛනය අත්සන් කරන අවස්ථාෙව්දී, අත්තිකාරම් සත්කාර විධානය ලබා ෙදන පුද්ගලයා 

විධානෙය් එක් එක් ප් රකාශෙය් ස්වභාවය සහ බලපෑම ෙත්රුම් ගත් බව ෙපනී ගිෙය්ය.

● පුද්ගලයා නිදහෙස් සහ ස්ෙව්ච්ඡාෙවන් ෙල්ඛනයට අත්සන් කිරීමට ෙපනී සිටිෙය්ය

● පුද්ගලයා ෙල්ඛනයට අත්සන් කෙළ් මා ඉදිරිෙය් සහ ෙදවන සාක්ෂිකරු ඉදිරිෙය්, සහ

● මම පුද්ගලයාෙග් පත් කරන ලද ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණ ගන්ෙනකු ෙනාෙව්.

සාක්ෂිකරු 1 - ලියාපදිංචි ෛවද් ය වෘත්තිකයා

සම්පූර්ණ නම:

සුදුසුකම් සහ
AHPRA අංකය:

අත්සන් කර ඇත:

දිනය:

සාක්ෂිකරු 2 - තවත් වැඩිහිටිෙයක්

සම්පූර්ණ නම:

අත්සන් කර ඇත:

දිනය:

අත්සන් කර ඇත: ________________________________________________ 11 හි 10 පිටුව



ෙමම ෙපා්රමය සමඟ කළ යුතු ෙද්

● මුල් ෙපා්රමය ඔබ ළඟ තබා ගන්න. ඔෙබ් ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණය කරන්නාට, පවුෙල් අයට, මිතුරන්ට සහ ප් රතිකාර 

කරන ඕනෑම ෛවද් යවරයකුට පිටපත් ලබා ෙදන්න. ඔබ ෙරා්හලට ඇතුළත් කර ඇත්නම් ෙහා් අතිෙර්ක ෛවද් යවරුන් 

ෙහා් ෙසෟඛ් ය වෘත්තිකයින් විසින් ප් රතිකාර කරනු ලබන්ෙන් නම් අමතර පිටපත් ඔබ ළඟ තබා ගන්න.

● ඔෙබ් ෛවද් ය ප් රතිකාර තීරණය කරන්නා ෙපා්රමය කියවා සම්පූර්ණෙයන්ම ෙත්රුම් ෙගන 

ඇති බවට සහතික වන්න.

● ඔෙබ් අත්තිකාරම් සත්කාර විධානය මෙග් ෙසෟඛ් ය වාර්තාවට උඩුගත කළ හැක.

සමාෙලා්චන

Dying With Dignity Victoria ඔෙබ් කැමැත්ත ෙවනස් විය හැකි නිසා ෙහා් ෛවද් ය තාක් ෂණෙය් දියුණුවක් ඇති නිසා ෙමම 

ෙල්ඛනය නිතිපතා සමාෙලා්චනය කිරීමට ඔබට තරෙය් නිර්ෙද්ශ කරයි. සෑම වසර ෙදකකට වරක් ෙහා් ඔෙබ් ෙසෟඛ් ය 

තත්ත්වය සැලකිය යුතු ෙලස ෙවනස් වුවෙහාත් ෙල්ඛනය සමාෙලා්චනය කිරීම ඔබ ඥානවන්ත වනු ඇත.

ඔබ ඔෙබ් ෙල්ඛනය සමාෙලා්චනය කරන සෑම අවස්ථාවකදීම සහ ඔෙබ් ආශාවන් ඇතනැහැ පහත පිළිගැනීම්වලින් එකකට 

අත්සන් කර දිනය ෙවනස් කර ඇත. ඔබෙග් කැමැත්ත ෙවනස් වී ඇත්නම්, ඔබ නව අත්තිකාරම් සත්කාර විධානයක් 

සම්පූර්ණ කළ යුතුය.

ෙල්ඛන සමාෙලා්චනය: 1

මම ෙමම ෙල්ඛනය සමාෙලා්චනය කර ඇති අතර මා ෙවනස් කිරීමට කැමති කිසිවක් ෙනාමැති බව මම සහතික කරමි.

අත්සන් කර ඇත:

දිනය:

ෙල්ඛන සමාෙලා්චනය: 2

මම ෙමම ෙල්ඛනය සමාෙලා්චනය කර ඇති අතර මා ෙවනස් කිරීමට කැමති කිසිවක් ෙනාමැති බව මම සහතික කරමි.

අත්සන් කර ඇත:

දිනය:

ෙල්ඛන සමාෙලා්චනය: 3

මම ෙමම ෙල්ඛනය සමාෙලා්චනය කර ඇති අතර මා ෙවනස් කිරීමට කැමති කිසිවක් ෙනාමැති බව මම සහතික කරමි.

අත්සන් කර ඇත:

දිනය:

අත්සන් කර ඇත: ________________________________________________ 11 හි 11 පිටුව
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