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उम्मेदवारको
  
दस्तखत
)सेती प्रादेशिक अस्पताल
धनगढी, कैलाली



(क) बैयक्तिक विवरण
	नाम थर 
	(देवनारीमा)
	

	
	(अंग्रेजी ठूलो अक्षरमा)
	
	लिङ्गः  

	जन्ममिति 
	(बि.सं.)                                 (र्इ.सं.) 
	हालको उमेरः ..... बर्ष

	नागरिकता नं. 
	
	जारी गर्ने जिल्ला
	
	मितिः 

	स्थायी ठेगाना
	(क) जिल्ला
	(ख) म.न.पा./उ.म.न.पा./
गा.पा.को नाम
	(ग) वडा नं.
	

	
	
	
	
	

	पत्राचार गर्ने ठेगानाः 
	
	र्इमेल ठेगानाः

	बाबुको नाम थर 
	

	आमाको नाम थर
	

	बाजेको नाम थर 
	



(ख) शैक्षिक योग्यता र तालिम (दरखास्त फाराम भरेको पदको लागि चाहिने आवश्यक न्यूनतम शैक्षिक  योग्यता र तालिममात्र उल्लेख गर्ने)  
	आवश्यक न्यूनतम शैक्षिक योग्यता
	विश्व विद्यालय र बोर्ड तालिम दिने संस्था
	शैक्षिक उपाधि र तालिम
	संकाय
	श्रेणी/ प्रतिशत
	मुल बिषयहरु

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	तालिम बिवरण
	


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


मैले यस दरखास्तमा खुलाएका सम्पूर्ण विवरणहरु सत्य छन्। दरखास्त बुझाएको पदको सूचनाको लागि  अयोग्य ठहरिने गरी कुनै सँजाय पाएको छैन । कुनै कुरा ढाँटे वा लुकाएको ठहरिएमा प्रचलित कानून  बमोजिम सहुँला बुझाउँला । उम्मेदवारले पालना गर्ने भनि प्रचालित कानून तथा यस दरखास्त फारामका  पृष्ठहरुमा उल्लेखित सबै शर्त तथा नियमहरु पलना गर्न मन्जुर छु । साथै करारमा उल्लेखित शर्तहरु पूर्ण  रुपमा पालना गर्नेछु र करारको समय भन्दा अगावै करारको अन्त्य गर्दा कम्तिमा एक महिना पूर्व  कार्यालयमा निवेदन दिनेछु ।  
	उम्मेदवारको ल्याप्चे सहीछाप

	दाँया
	बायाँ

	कार्यालयले भर्ने  

	रोल नं. 
	

	दरखास्त अस्वीकृत भए सो को कारण
	

	दरखास्त रुजु गर्नेको
नाम
दस्तखत

मितिः  
	दरखास्त स्वीकृत/अस्वीकृत गर्नेको 
नाम
दस्तखत

मितिः 


नोटः दरखास्त साथ सूचनामा उल्लेखित निम्नलिखित कागजातहरु ऋनिवार्य रुपमा उम्मेदवार आफैले  प्रमाणित गरी पेश गर्नु पर्नेछ ।  
(१) नेपाली नागरिकताको प्रमाणपत्रको प्रतिलिपि, 
(२) समकक्षता र सम्बद्ध आवश्यकत पर्नेमा सो को प्रतिलिपि, 
(३) न्यूनतम शैक्षिक योग्यताको प्रमाण पत्र  
(४) चारित्रिक प्रमाण पत्रको प्रतिलिपि, 
(५) सम्बन्धित काउन्सिलको प्रमाण पत्रको प्रतिलिपि 
(६) सम्बन्धित स्थानीय तहमा बसोबास गरेको प्रमाण देखिने कागजातहरु (जस्तै विवाह दर्ता आदि)

स्तनपान परामर्शकर्ताको कार्य विवरण

स्तनपान परामर्शकर्ताको कार्य विवरण/ जिम्मेवारी  
- 	सम्बन्धित अस्पतालमा स्तनपानको प्रवर्द्धन, संरक्षण तथा सहयोग गर्ने  
- 	अस्पताललाई स्तनपानमैत्री वातावरण बनाउन गर्भजाँचको समय देखि नै गर्भवती महिलालाई स्तनपान बारे जानकारी गराई मानसिक रुपमा स्तनपानको लागी सक्षम बनाउन सहयोग गर्ने
-	अस्पतालको SNCU, NICU, PNICU, OT, Post Operative ward (Maternity), Paediatric ward, प्रसुती कक्ष, आदिमा सुत्केरी आमालाई स्तनपानको सिफारिस गरिएका व्यवहारहरुलाई  प्रवर्द्धन गर्ने  
- 	शिशु जन्मिने वित्तिकै आमाको नाङ्गो छातीमा राख्न वातावरण मिलाउने  
- 	शिशु जन्मिने वित्तिकै स्तनपान गराउन प्रोत्साहित गर्ने अस्पतालमा वातावरण श्रृजना गर्ने साथै आमा तथा परिवारलाई परामर्श गर्ने, प्रोत्साहन गर्ने  
-	शिशु जन्मिने वित्तिकैआमालाई स्तनपानको सहि आसन र सम्पर्कबारे जानकारी गराउने, स्तनपान गराउन सहयोग गर्ने 
-	कामकाजी आमाहरुको पहिचान गर्ने र कार्यस्थलमा नै स्तनपान गराउनका लागि कामकाजी आमाहरुलाई दुध निखारेर भण्डारण गर्न, ख्वाउन सिकाउने, सहयोग गर्ने साथै प्रवर्द्धन गर्ने  
-	स्तनपान कक्ष संचालन कार्यविधि २०८० अनुसार स्तनपान कक्ष संचालन भएको सुनिश्चित गर्ने  
-	आमाको दुधलाई प्रतिस्थापन गर्ने वस्तु (विक्रि वितरण नियन्त्रण) ऐन २०४९ र नियमावली २०५१ को कार्यान्वयनमा सहयोग गर्ने 
-	स्तनपान सम्बन्धि कठिनाईहरुको पहिचान गरी समाधान गर्ने 
-	अस्पतालमा वृहत स्तनपान व्यवस्थापन केन्द्र, स्तनपान व्यवस्थापन इकाई तथा स्तनपान सहयोग इकाई संचालन गर्न सहयोग गर्ने  
-	अवधि नपुगेका, कम तौल जन्मेका शिशुहरुलाई आफ्नै आमाको दूध ख्वाउन परामर्श सेवा प्रदान गर्ने  
-	संस्कृति सुहाउदो आवश्यक शिक्षा सामाग्री निर्माण गर्ने, अस्पतालमा शिक्षा सामाग्रीको प्रदर्शनी गर्ने 
-	स्तनपान प्रर्वद्धन, संरक्षण र सहयोगको लागि स्तनपान सप्ताह मनाउने  
-	मासिक रुपमा प्रगति विवरण सम्बन्धित अस्पताल तथा परिवार कल्याण महाशाखामा पेश गर्ने । 
-	HMIS 3.6  लाई अद्यावधीक गरेको सुनिश्चित गर्ने ।  
-	मातृशिशु मैत्री सेवा प्रवाह भएको सुनिश्चित गर्ने ।  
-	स्तनपान संग सम्बन्धित सबै कार्यमा अस्पताललाई सहयोग पुर्याउने ।  
-	आवश्यकता अनुसार अस्पतालले लाईअरायको काम समयमै, गुणस्तरीयता प्रदान गरि पुरा गर्नु पर्नेछ ।


स्तनपान परामर्शकर्ता र अस्पताल बीचको सम्झौताको ढाँचा
लिखितम .............. जिल्ला ................ महानगरपालिका / उपमहानगरपालिका/ नगरपालिका /गाउँपालिकामा रहेको ........................... अस्पताल (यसपछि प्रथम पक्ष भनिएको) र  ............................ स्तनपान परामर्शकर्ता श्री ................................. (यसपछि दोस्रो पक्ष  भनिएको) बीच भएको यस सम्झौता पत्र अनुसार देहायको शर्तको अधीनमा रही सेवा उपलब्ध गराउन  दुवै पक्षको अधिार प्राप्त अधिकारीको संयुक्त दस्तखत गरी दुवै पक्षले एक/एक प्रति दियौं/लियौ। 
सम्झौताका शर्त  
१.	स्तनपान परामर्शकर्ताको नियुक्ति करार सेवाको रुपमा सहायक पाँचौ स्तरमा गरिनेछ ।  
२.	स्तनपान परामर्शकर्ता नियुक्ति, तलब भत्ता, वृत्ति विकास तथा सेवा सुविधा सम्बन्धी व्यवस्था सम्बन्धित  अस्पतालले गर्ने  
३.	स्तनपान परामर्शकर्ताको तलब भत्ता नेपाल सरकारको नियमानुसार गर्ने । 
४. आर्थिक सहयोग युनिसेफ नेपाल केन्द्रिय कार्यालय वा युनिसेफ फिल्ड कार्यालयले सम्बन्धित  अस्पताललाई भेन्डर बनाई Direct Cash Transfer मार्फत प्रदान गर्नेछ।  
५.	स्तनपान परामर्शकर्तालाई परामर्श सेवा प्रदान गर्न आवश्यक समाग्रीहरु परिवार कल्याण महाशाखाले  युनिसेफ नेपालको सहयोगमा उपलब्ध गराउनेछ । 
६.	स्तनपान परामर्शकर्ताले प्रदान गर्ने सेवाको नियमित अनुगमन, मूल्यांकन तथा नियमन सम्बन्धित  अस्पतालको मेट्रोन/नर्सिङ्ग प्रमुख/नर्सिङ्ग इन्चार्जले गर्नुपर्नेछ । सम्बन्धित अस्पतालको मेट्रोन/ नर्सिङ्ग  प्रमुख/नर्सिङ्ग इन्चार्जको प्रत्यक्ष निर्देशनमा रही काम गर्नुपर्नेछ । साथै स्त्रीरोग विशेषज्ञ तथा बालरोग  विशेषज्ञको समन्वयमा रही कामकाज गर्नुपर्नेछ । 
७. स्तनपान परामर्शकर्ताले प्रचलित कानुन बमोजिमको प्रसूति विदा, आ/आफ्नो धर्म संस्कारअनुसार  किरिया विदाका साथै एक वर्षमा भैपरी र पर्व विदा गरि १२ दिन पनि पाउनेछ । 
८. 	आर्थिक स्रोतको सुनिश्चितताको आधारमा कार्यावधि थप गरिनेछ ।  
९. 	स्तनपान परामर्शकर्ताको कार्य सन्तोषजनक (ToR अनुसार) नभएमा सम्बन्धित अस्पतालले सम्झौता  जुनसुकै बेला पनि भंग गर्न सक्नेछ । साथै स्तनपान परामर्शकर्ताकाले सम्झौता भंग गर्नुपर्ने भएमा एक  महिना अगावै लिखित जानकारी गराउनुपर्नेछ । 
१०. स्तनपान परामर्शकर्ताले आफूले गर्नुपर्ने कामको प्रतिवेदन तयार गरी अस्पतालको मेट्रोन/ नर्सिङ्ग  प्रमुख/नर्सिङ्ग इन्चार्ज संग प्रमाणीत गराई रुजु हाजिर संगै अस्पताल प्रमुखलाई प्रत्येक महिनाको ७ गते  भित्र पेश गर्नुपर्नेछ । सम्बन्धित अस्पतालले HMIS 3.6 अद्यावधिक गरेको सुनिश्चित गर्नुपर्नेछ ।  
११.	यसै सम्झौता पत्रसाथ संलग्न स्तनपान परामर्शकर्ताको काम विवरण बमोजिम  गर्नुपर्नेछ ।
  
प्रथम पक्ष                                                                     दोश्रो पक्ष
अस्पतालको तर्फबाट                                                     स्तनपान परामर्शकर्ता
प्रशासन प्रमुख
नामः                                                                           नामः
सही                                                                             सही

इति सम्बत ........................... साल .............................. .महिना .................... गते  ................... रोज शुभम् 
