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�च�कतन्ा्दााा्हेरु् आाेद�्प्रFORM OF APPLICATION FOR MEDICAL REIMBURSEMENT CLAIM 

1 नाम/Name ( बड ेअ�ंरो म� In block letters)   

2 पदनाम/Designation   

3 कायार्य/शाखा/पयोयशा्ा िजसम�  कायररर है Office/Branch/Lab in which employed   

4 मू् वेरन Basic Pay   

5 आवास का परा Residential Address   

6 
रोयी का नाम  रथा उसका सरकार� कमर् ार� से संबंं   

Name  of the patients and his/her relationship with Govt. servant 

  

7 डयटू� का स थान Place of duty.    

8 रोय क� पकर कर तव ंअवअं Nature of  illness and its duration   

9 दावे क� रा�श Details of the amount claimed(अ्�कत सा कनयम Medical attendance)   

 अ)परामरश ्ेने वा्े अ्�कत सा अअंकार� का नाम तव ंपद  रथा अस परा्/ 
अ्�कत सा्य िजसम� कायररर है   Name  and designation of the Medical Officer 
consulted  and the Hospital/Dispensary to which attached. 

  

 ब)  परामरश� क� संख या रथा र ि◌अथ और पत येक  परामरश के �्त  भयरान क� यग 
फ�स  The number  and dates of consultation and the fee paid for each consultation 

  

 स) क या परामरश /इंजेक शन अस परा् म� �्त यत या अ्�कत सा अअंकार� के परामरश 
क� अथवा रोयी के आवास पर   Whether consultation/Inject ion were had at the 
hospital or at the consultation Room of the Medical Officer or at the residence of the 
patient. 

  

 द) �करने इंजेक शन ्यात यऐ करअथ स�हर और हरेक इंजेक शन के �्त  �करना 
शभल क  भयरान �कया यया   कनदान पर��ण के �्त  �करना  भयरान �कया यया   
The number and date of injections and the fee paid for each injection  including 
fee/charges paid for clinical tests. 

  

 न) बाजार से खर�द क� यग दवागय� का मूल य ( �ववरण पीछे �दया यया है   Cost  of 

the medicines purchase from the market ( details overleaf) रण ण    म� in Rs. 

  

10 9(अ) से (न) रक कभ ् दावे  क� रमक र. Total amount claimed 9(a) to (e) (in Rs.)   

11 सं्ग नक क� सू्ी List of enclosures.    

घोषण््कमरचारट् ाारा्हसर्ा�तर्क�्जाए्DECLARATION TO BE SIGNED BY THE EMPLOYEE. 

म� यह घोषण कररा हंू �क आवेदन पपर म� �दया यया �ववरण  मेर� जानकार� तव ं�वं वास म� पणूर रप से सह� है  और िजस/िजन व यिकरय�  के अ्�कत सा 
पर व यय �कया यया है  वह/ वे स ी मेरे आअशर है    

I  hereby declare that the  statement  given in the application form are true to the best of my knowledge and belief and the person/ persons for  whom 
medical expenses were incurred  is/are wholly dependent upon me.  

 

करअथ Date                                                                                                                                              कमर् ार� के हस रा�र     Signature of the employee. 

 

 

Website:- https://nii.res.in/



�च�कतन्ा्प्र्त् र र् दााा MEDICAL  REIMBURSEMENT CLAIM 

2 -बाजार्ने्खरटद्क�्गई्दााईय�्का्बय्यरा्Details  of Medicine  purchased from Market 

क.न .SL.No. रोगी्का्�ाम््एा ् न ब ध्
Name of the patient and 
relationship् 

दवा क� दभकान का 
नाम Name  of the 
drug Store/Chemist 

�बल्न खय्ा्एा ्
्र�स Cash 
memo No. & 
date  

दााईया  Medicine(s) हरेक्दाा्क�्
क�मर Amount of 
each Medicine 

हरेक््�बल्का्
योग् Total of 
each Cash 
Memo 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

                                                                                                             घोषणा        DECLARATION 

1- म�् पमामणर्कररा्हत ्�क्कजन्सय्ककर/सय्ककरय�्का्�च�कतन्ा्प्र्त् र र् दााा्पसर्ुर्�कया्गया्है्ाह/ाे्मेरे्उ्र्््तणर्  ््आ�आर्हैत्I  certify 
that the  patient(s)  for whom medical reimbursement claim has been  made in the bill is/are wholly dependent upon me. 

2- म�् पमामणर्कररा्हत ्�क््मेरट््त�्ी/््र्नरकारट्/अधरनरकारट््नेाा्मम््�योकजर्�हट ्ह�् र्उउह्ो�म्कोई्दााा्पसर्ुर्�हट ् �कया्है् I certify 
that my wife/husband is not employed  in  Government/semi-Government service and he/she has not submitted  any claim. 

3- म�् पमामणर्कररा्हत /कररी्हत ्�क््नु् र्बजार/्नहकारट््दााईय�््क�्दकुा�्मेरे्आाान््ने्दो्�कलो्मीटर्क�््�रधी्मम्कससर्�हट ्है्त्I 
certify  that the super Bazar or any other Co-operative  drug store is not within  two  kilometres of my  residence. 

4- म�् पमामणर्कररा्हत /कररी्हत ्�क्�च�कतन्ा््��ध्के्�लए्मा�नक््अ शदा�्मेरे्ाेर�/ाेर�/ वरितरका ने्काट्कर्�कया्जा्रहा्है्त्I certify that 
monthly contribution for medical fund is being deducted from my salary /stipend.  

दााेदार्के्हसर्ातर/ Signature of the claimant् 

सा्ीकार्एा ् प्र्हसर्ातर्Accepted and Countersigned                                                                                                                                                                 

लेखा्शाखा ACCOUNTS  BRANCH 

दााा् ---------------------्---------------------------------------्का्््ान्�कया््जारा्है्Claim passed for Rs.  -------------------------------- (Rs.----------------------------
-----------------------------------------------------) 

 

नहायक्Assistant                                                  

                                                                                                                                   �ातर््एा ् लेखा्अ�धकारट        F&A.O  

 


