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र्चर्ित्सा दाव  ंिे र्लए आवेदन पत्र 

 APPLICATION FORM FOR MEDICAL CLAIMS 

 

 

सेवा में, 

       ………………………………………………… 

 ………………………………………………… 

महोदय, 

                     कृपया ₹_____________________के चिचकत्सा चिल की प्रचिपूचिि करने की व्यवस्था करें  जो 

____________________________ द्वारा चनर्ािररि चकया गया था। राचि मेरे िैंक खािे में जमा की जा सकिी 

है। 

 

 

To 

 

                     ………………………………………………. 

                     ………………………………………………. 

Sir, 

               Kindly arrange to reimburse medical bills of ₹____________________ which was prescribed 

by the ___________________________________. The amount may be credited to my bank account. 

कमििारी का नाम  

Name of the Employee 

 

 

कमििारी कोड  

Employee Code 

 

 

पदनाम  

Designation 

 

 

कायिग्रहण की चिचथ  

Date of Joining 

 

 

चवभाग  

Department 

 

 

मोिाईल नं  

Mobile No. 

 

 

https://aiimsbilaspur.edu.in/


 

 

 

अचनवाियिा प्रमाणपत्र  

Essentiality Certificate  

 

 

सरकारी चविेषज्ञ द्वारा चनचदिष्ट करने की प्रचि (एम्स-

चिलासपुर के िाहर इलाज करने पर लागू)  

Copy of referral by Govt. Specialist 

(Applicable in case treatment taken 

outside AIIMS, Bilaspur) 

 

 

छुट्टी के सारांि की प्रचि  

Copy of Discharge Summary 

 

 

 

 

 

ध्यान दें: 

Note: 

1. दावा प्रचिपूचिि र्ािम के साथ कमििारी आई-डी काडि और रोगी के एर्.ओ.सी. काडि की प्रचियां संलग्न करना 

अचनवायि है। 

Copies of employee ID-card and FOC card of patient is mandatory to attach along with 

claim reimbursement form. 

2. कृपया प्रते्यक पृष्ठ पर पृष्ठ संख्या अंचकि करें  और सभी िालान चिल स्व-प्रमाचणि होने िाचहए। 

Please mark page number on each page and all invoice bills should be self-certified.  

 
र्दनांि                                                             एम्स िमिचारी िे िस्ताक्षर               

Date                                                                                              Signature of AIIMS Employee  

 

  



 

 

 

र्चर्ित्सा दाव  ंिे र्लए आवेदन पत्र 

APPLICATION FORM FOR MEDICAL CLAIMS  

 

एम्स, कमििाररयो ंऔर उनके पररवारो ंके चलए चिचकत्सा उपस्थस्थचि और इलाज के संिंर् में चकए चिचकत्सा खिों की 

वापसी का दावा करने के चलए आवेदन पत्र-अचर्कृि चिचकत्सा पररिर और अस्पिाल दोनो ं से ली गई चिचकत्सा 

उपस्थस्थचि/इलाज के चलए। 

Form of application for claiming refund of medical expenses incurred in connection with medical 

attendance and or treatment for AIIMS, Employees and their families- for medical attendance/ 

treatment taken both from the Authorized Medical Attendant and a Hospital. 

1. सरकारी कमििारी का नाम एवं पदनाम (स्पष्ट अक्षर  ंमें) 

Name & designation of the Govt. Servant 

(In Block Letters) 

 

 

 चववाचहि/अचववाचहि  

Whether married or unmarried 

 

 

 यचद चववाचहि हैं, िो वह स्थान जहााँ पत्नी/पचि कायिरि हैं  

If married, the place where wife/ husband is employed 

 

 

2. चजस कायािलय में कायिरि हैं  

Office in which employed 

 

 

3. Basic Pay/ Level of the post 

मूल वेिन/पद का स्तर 

 

 

4. कायि का स्थान  

Place of duty 

 

 

5. वास्तचवक आवासीय पिा  

Actual residential address 

 

 

6. रोगी का नाम िथा सरकारी कमििारी के साथ उसका संिंर्  

Name of the patient and relation with the Government 

Servant 

 

 

7. वह स्थान जहााँ रोगी िीमार पड़ा  

Place at which the patient fell ill 

 

 

8. दावा की गई राचि का चववरण  

Details of amount claimed 

 

 

 चिचकत्सा उपस्थस्थचि  

Medical Attendance 

 

 

i) परामिि के चलए िुल्क  

Fee for consultation  

 



 

 

 

 

 

a) चजस चिचकत्सा अचर्कारी से परामिि चलया गया उसका नाम और 

पदनाम और वह अस्पिाल या औषर्ालय चजससे संिद्ध है  

Name & designation of the Medical Officer consulted 

and the hospital or dispensary to which attached. 

 

 

b) परामिि की संख्या एवं चिचथ िथा प्रते्यक परामिि के चलए भुगिान 

चकया गया िुल्क  

The number and dates of consultation and the fee paid 

for each consultation 

 

 

c) इंजेक्शनो ं की संख्या एवं चिचथ और प्रते्यक इंजेक्शन के चलए 

भुगिान चकया गया िुल्क  

Number and dates of injections and the fee paid for 

each injection 

 

 

d) क्या परामिि और/या इंजेक्शन अस्पिाल में, एमओ के परामिि 

कक्ष में या रोगी के चनवास पर चदए गए थे  

Whether consultations and/ or the injections were had 

at the hospital, at the consulting room of the MO or at 

the residence of the patient. 

 

 

ii) चनदान के दौरान चलए जाने वाले पैथोलॉचजकल, 

िैक्टीररयोलॉचजकल, रेचडयोलॉचजकल या अन्य समान पररक्षणो ंके 

चलए िुल्क:  

Charges for pathological, bacteriological, radiological 

or other similar tests under taken during diagnosis   

 

 

a) अस्पिाल/प्रयोगिाला का नाम जहां चनदान चकया गया  

Name of the Hospital/ Laboratory where tests were 

Undertaken 

 

 

b) क्या पररक्षण ए.एम.ए. की सलाह पर चकए गए हैं? यचद हां, िो 

प्रमाण पत्र संलग्न करें   

Whether tests are undertaken on the advice of the 

AMA, if yes, certificate be attached 

 

 

iii) िाज़ार से खरीदी गई दवाओ ं की लागि (नकद-पिी और 

अचनवायििा प्रमाण पत्र संलग्न करें ) 

Cost of medicines purchased from the market (Attach 

cash memos and essentiality certificate) 

 

 

II अस्पिाल में इलाज   



 

 

 

Hospital Treatment 
 

 अस्पिाल का नाम  

Name of the Hospital 

 

i) आवास िुल्क  

Accommodation charges 

 

 

ii) आहार िुल्क  

Diet charges 

 

 

iii) सचजिकल ऑपरेिन या चिचकत्सा उपिार या एकान्तवास  

Surgical Operation or medical treatment or 

confinement 

 

 

iv) चनदान के दौरान पैथोलॉचजकल, िैक्टीररयोलॉचजकल, 

रेचडयोलॉचजकल या अन्य चकए गए समान पररक्षण  

Pathological, bacteriological, radiological or other 

similar tests under taken during diagnosis  

 

 

a) अस्पिाल या प्रयोगिाला का नाम जहााँ चनदान कायि चकया गया 

Name of the Hospital or laboratory where tests were 

Undertaken 

 

 

b) क्या एमओ की सलाह पर चकए गए  

Whether undertaken at the advice of MO 

 

 

c) चवषेि औिचर्यााँ  

Special medicines 

 

 

vii) सामान्य नचसिंग  

Ordinary Nursing 

 

 

viii) चविेष नचसिंग-अथािि नसि जो चविेष रूप से रोगी के चलए लगी हुई 

हो  

Special Nursing, i.e., Nurses, specially engaged for the 

patient. 

 

 

ix) एमु्बलेंस िुल्क  

Ambulance charges 

 

 

III चविेषज्ञ के साथ परामिि-ए.एम.ए. के अलावा चकसी चविेषज्ञ या 

एम.ओ. को भुगिान चकया गया िुल्क  

Consultation with Specialist- Fee paid to a Specialist or 

a MO other than AMA 

 



 

 

 

a) चजस चविेषज्ञ या एम.ओ. से परामिि चलया गया उसका नाम और 

पदनाम और वह अस्पिाल चजससे संिद्ध है  

Name & designation of the Specialist or MO consulted 

and the Hospital to which attached 

 

 

b) परामिों की संख्या एवं चिचथ और प्रते्यक परामिि के चलए चलया 

जाने वाला िुल्क  

Number and dates of consultations and the fee 

charged for each consultation 

 

 

c) क्या परामिि अस्पिाल में, एम.ओ. के परामिि कक्ष में या रोगी के 

चनवास स्थान पर चदया गया था? 

Whether consultations had at the hospital, at the 

consulting room of the MO or at the residence of the 

patient. 

 

d) क्या ए.एम.ए. की सलाह पर चविेषज्ञ से परामिि चलया गया? 

Whether the Specialist consulted at the advice of AMA 

 

 

11. दावे की कुल राचि  

Total amount of claim 

 

 

12. अचग्रम राचि ली गई  

Less advance taken 

 

 

13. अनुलग्न की सूिी  

List of enclosures 

 

 

 

सरिारी सेवि द्वारा िस्ताक्षररत घ षणा-पत्र 

Declaration to be signed by the Government Servant 

 

मैं यह घोषणा करिा हं  चक आवेदन में चदया गया चववरण मेरी सवोत्तम जानकारी और चवश्वास के अनुसार सत्य है 

और चजस व्यस्थि के चलए चिचकत्सा व्यय चकया गया है वह पूरी िरह से मुझ पर चनभिर है। 

I hereby declare that the statement in the application is true to the best of my knowledge and 

belief and that the person for whom medical expenses were incurred is wholly dependent upon 

me. 

 

 

 

र्दनांि                             िमिचारी िे िस्ताक्षर 

Date                                                                                                      Signature of the Employee 

 



 

 

 

अचनवायििा प्रमाणपत्र 

प्रमाणपत्र ’’ए’’ 

 

ESSENTIALITY CERTIFICATE 

CERTIFICATE ‘A’ 

 

(उन मरीज  ंिे मामले में शार्मल र्िया जाएगा ज  इलाज िे र्लए अस्पताल में भती निी ंिैं)  

(To be included in the case of patients who are not admitted to hospital for treatment) 

 

श्री/श्रीमिी/कुमारी__________________________________पुत्र/पुत्री/पत्नी/श्रीमिी/श्री/कुमारी______________________

____________________ कायिरि _______________________________________को प्रदान चकया गया।  

Certificate granted to Mrs./ Mr./Miss _________________________________________ wife/ son/ Daughter 

of Mr/ Mrs/Miss ______________________ employed in the ____________________.  

मैं, डॉ. ______________________________________________________________ प्रमार्णत िरता हं : 

I, Dr._________________________________________________ hereby certify:  

a) यह चक, मैंने अपने परामिि कक्ष/रोगी के चनवास पर _________________________ परामिि के चलए 

₹_____________________का िुल्क चलया और प्राप्त चकया। 

That I charged and received ₹ _______________ for consultation on ________ at my consulting 

room/ at the residence of the patient.  

b) यह चक मैंने अपने परामिि कक्ष/रोगी के चनवास पर ____________________________को अंिः चिरा/अंिर-

मसु्कलर/त्विा के नीिे इंजेक्शन लगााने के चलए ₹ ___________________ का िुल्क चलया और प्राप्त चकया। 

That I CHARGED AND RECEIVED ₹ _____________________ for administering 

______________________ intravenous/intra-muscular/ subcutaneous injections on ______ at 

my consulting room/ at the residence of the patient. 

c) यह चक, चदए गए इंजेक्शन टीकाकरण या रोगचनरोर्ी उदृदेश्ो ंके चलए थे/नही ंथे। 

That the injections administered were not/ were for immunizing or prophylactic 

purposes. 

d) यह चक, रोगी का _______________________________________ अस्पिाल/मेरे परामिि कक्ष में इलाज िल 

रहा है और इस संिंर् में मेरे द्वारा ििाई गई/नीिे दी गई दवाएाँ , रोगी की स्थस्थचि में गंभीर चगरावट को ठीक 

करने/रोकने के चलए आवश्क थी।ं चनजी रोचगयो ं को आपूचिि के चलए दवाओ ं को 

_______________________________(अस्पिाल का नाम) में भंडाररि चकया जािा है और इसमें ऐसे ऑपरेिन 

िाचमल नही ंहैं चजनके चलए समान चिचकत्सीय मूल्य के ससे्त पदाथि उपलब्ध है, न चक िैयारी जो मुख्य रूप 

से भोजन, िौिालय और कीटाणुनािक हैं। 

That the patient has been under treatment at _______________ hospital/ my consulting 

room and that the undermentioned medicines prescribed by me in this connection were 



 

 

 

essential for the recovery/ prevention of serious deterioration in the conditions of the 

patient. The medicines are stocked in the ____________ (name of the hospital) for supply 

to private patients and do not include operations for which cheaper substances of equal 

therapeutic value are available not preparations which are primarily food, toilets and 

disinfectants. 

 

क्र. स. 

SN 

 

दवाइय  ंिे नाम  

Name of medicines 

  

मूल्य  

Price 

 

   

   

   

   

   

e)  यह चक, रोगी ______________________________ से पीचड़ि है और मेरे अर्ीन 

__________________________से ________________________ िक इलाज िला है/था। 

That the patient is suffering from ______________ and is /was under my treatment from 

____________________ to ________________. 

f) यह चक मरीज को प्रसवपूवि या प्रसवोत्तर उपिार नही ंचदया जािा है। 

That the patient is not given prenatal or post-natal treatment. 

g) यह चक, एक्स-रे, प्रयोगिाला परीक्षण आचद चजसके चलए ₹ ________________ खिि आया, मेरे कहने पर 

चकया गया और आवश्क था। 

That x-ray laboratory test etc. for which an expenditure of ₹ _____________was incurred was 

necessary and were undertaken at my instance. 

h) यह चक मैंने मरीज को चविेषज्ञ परामिि के चलए डॉ. ___________________________________के पास भेजा 

था और चनयमो ंके िहि ____________________________ (राज्य के मुख्य प्रिासचनक अचर्कारी का नाम) 

के चलए आवश्क अनुमोदन प्राप्त चकया गया था। 

That I referred the patient to Dr._____________________ for Specialist consultation and that 

the necessary approval for the_________________________ (name of Chief Administrative 

Officer of the State) as required under rules was obtained. 

 

 

 

र्दनांि          िमिचारी िे िस्ताक्षर 

Date                                                                                        Signature of the Medical Officer 

  



 

 

 

अचनवायििा प्रमाणपत्र 

प्रमाणपत्र ’’ि’’ 

ESSENTIALITY CERTIFICATE 

CERTIFICATE ‘B’ 

 

(उन मरीज  ंिे मामले में शार्मल र्िया जाएगा ज  इलाज िे र्लए अस्पताल में भती िैं) 

(To be included in the case of patients who are admitted to hospital for treatment)  

 

श्री/श्रीमिी/कुमारी_____________________________________________पुत्र/पुत्री/पत्नी/श्रीमिी/श्री/कुमारी___________

_______________________ कायिरि _________________________________को प्रदान चकया गया। 

 

Certificate granted to Mrs./ Mr./Miss _________________________________________ wife/ son/ Daughter 

of Mr/ Mrs/Miss ______________________ employed in the ____________________.  

 

 

भाग-ि 

Part-A 

मैं, डॉ. _________________________________________________ प्रमार्णत िरता हं:  

I, Dr._________________________________________________ hereby certify:  

a) यह चक, मरीज को ____________________________________(चिचकत्सा अचर्कारी का नाम)/मेरी सलाह पर 

अस्पिाल में भिी चकया गया था 

That the patient was admitted to Hospital on the advice of ______________ (name of the 

Medical Officer)/ on my advice; 

b) यह चक, रोगी का _____________________________________अस्पिाल/मेरे परामिि कक्ष में इलाज िल रहा 

है और इस संिंर् में मेरे द्वारा ििाई गई/नीिे दी गई दवाएाँ , रोगी की स्थस्थचि में गंभीर चगरावट को ठीक 

करने/रोकने के चलए आवश्क थी।ं चनजी रोचगयो ं को आपूचिि के चलए दवाओ ं को 

________________________________ अस्पिाल का नाम) में भंडाररि चकया जािा है और इसमें ऐसे 

ऑपरेिन िाचमल नही ंहैं चजनके चलए समान चिचकत्सीय मूल्य के ससे्त पदाथि उपलब्ध है, न चक िैयारी जो 

मुख्य रूप से भोजन, िौिालय और कीटाणुनािक हैं। 

That the patient has been under treatment at _______________________ and the 

undermentioned medicines prescribed by me in this connection were essential for the 

recovery/ prevention of serious deterioration in the condition of the patient. The 

medicines are not stocked in the Hospital____________________________________________ 

(name of the Hospital) for the supply to private patients and do not include proprietary 

preparations for which cheaper substances of equal therapeutic value are available not 

preparations which are primarily foods, toilets or disinfectants. 

 

क्र. स. 

SN 

 

दवाइय  ंिे नाम  

Name of medicines 

 

दवाइय  ंिे नाम  

Price 

 

   

   

   

   

   

   



 

 

 

c) यह चक, चदए गए इजेक्शन टीकाकरण या रोग चनरोर्ी उदे्दश्ो ंके चलए नही ंथे/थे। 

That the injections administered were not/ were for immunizing or prophylactic 

purposes. 

d) यह चक, रोगी ___________________________ से पीचड़ि है और मेरे अर्ीन 

_________________________________ से ____________________________ िक इलाज िला है/था।  

That the patient is suffering from ______________ and is /was under my treatment from 

____________________ to ________________. 

e) यह चक, मरीज को प्रसवपूवि या प्रसवोत्तर अपिार नही ंचदया जािा है। 

That the patient is not given prenatal or post-natal treatment. 

f) यह चक, एक्स-रे, प्रयोगिाला परीक्षण आचद चजसके चलए ₹______________ खिि आया, मेरे कहने पर चकया 

गया और आवश्क था। 

That x-ray laboratory test etc. for which an expenditure of ₹ _____________was incurred was 

necessary and were undertaken at my instance. 

g) यह चक, मैंने चविेषज्ञ परामिि के चलए डॉ. _____________________________________ को िुलाया और चनयमो ं

के िहि अपेचक्षि __________________________________(राज्य के मुख्य प्रिासचनक अचर्कारी का नाम) 

की आवश्क मजंूरी प्राप्त कर की गई है। 

That I called on Dr. _____________________________________ for specialist consultation and that 

the necessary approval of the _______________ (name of Chief Administrative Officer of the 

State) as required under rules, was obtained. 

 

 

 

 

 

र्चर्ित्सा अर्ििारी िे िस्ताक्षर  

Signature of the Medical Officer 

                                                                                    

 

 

भाग-ि 

Part-B 

यह चक, मरीज का इलाज ________________________ अस्पिाल मे  िल रहा है और चजसके चलए चविेष नसों की 

सेवा चजसके चलए ₹ ______________________ का खिि आया है, चिल और रसीदें  सलंग्न के अनुसार, रोगी की स्थस्थचि 

मे गंभीर चगरावट की रोकथाम के चलए आवश्क थे।  

That the patient has been under treatment at _______________ hospital and that the service of the 

special nurses for which an expenditure of ₹ _________________________ was incurred, vide bills and 

receipts attached, were essential for the recovery/ preventions of serious deterioration in the 

condition of the patient. 

                                                                                      

र्चर्ित्सा अर्ििारी िे िस्ताक्षर  

Signature of the Medical Officer  



 

 

 

प्रर्तिस्ताक्षररत 

Countersigned 

 

मैं प्रमाचणि करिा हं चक भुगिान ____________________________________ अस्पिाल में इलाज के िहि चकया गया 

है ओर प्रदान चक गई सुचवर्ाए नु्यनिम थी जो रोगी के इलाज के चलए आवश्क थी। 

I certify that the payment has been under treatment at the _______________________________ hospital 

and that the facilities provided were the minimum which were essential for the patient’s 

treatment. 

 

 

 

चिचकत्सा अचर्क्षक/Medical Superintendent  

                                                                                      अस्पिाल/Hospital _______________________ 

 

 

 

 

(िायािलय उपय ग िेतु)  

(For office use)  

स्वीकृि एवं पाररि ₹...................... केवल। 

Sanctioned & Passed for ₹ _____________________ (Rupees ___________________________________ 

____________________________) only. 

 

                                                                                                             

      

उप-र्नदेशि िे िस्ताक्षर 

Signature of DDO 

 

 

 

र्नयंत्रण अर्ििारी िे प्रर्तिस्ताक्षर  

Countersignature of Controlling Officer 

  



 

 

 

आर्ित घ षणा प्रमाण पत्र 

(अविाश यात्रा ररयायत और र्चर्ित्सा सुर्विा िे र्लए) 

 

DEPENDANT DECLARATION CERTIFICATE 

(For Leave Travel Concession and Medical Facility) 

 

मैं______________________________पदनाम_________________________________कमििारी कोड 

________________________________घोषणा करिा हं चक मेरे पररवाए के सदस्य जो पूणििः  मुझ पर चनभिर है, 

चनम्नचलस्थखि है: 

I, ____________________, Designation ______________, Employee Code_________________ do hereby 

declare that the following are the members of my family who are wholly dependent on me. 

जीवनसाथी, िचे्च, सौिेले िचे्च /Spouse, Children, Step-children: -     

क्र. स. 

SN 

 

नाम 

Name 

 

संिंि 

Relationship 

जन्म र्तर्ि 

Date of Birth 

 

िच्  ंिे मामले में (र्ववार्ित/अर्ववार्ित) 

In case of children 

(married/unmarried) 

 

1. 

 

    

2.     

3. 

 

    

4. 

 

    

5. 

 

    

 

मेरे साथ रहने वाले मािा-चपिा, सौिेली मााँ, नािाचलग भाई-िहन/चवर्वा िेचटयां/चवर्वा िहनेंः - 

Father, Mother, step mother, Minor Brothers/ sisters/ widowed 

daughters/ widowed sisters residing with me: - 

क्र. 

स. 

SN 

 

नाम  

Name  

 

नाम 

Relationship 

 

नािार्लग भाई/ििन िे 

मामले में आयु  

Age in case of minor 

brothers/Sisters  

र्ववार्ित 

खस्थर्त 

Marital 

Status 

 

सभी स्त्र त  ं से 

वार्षिि आय 

Annual 

Income from 

all sources 

आवासीय  

पता  

Place of 

residence 

 

1. 

 

      

2. 

 

      

3. 

 

      

4. 

 

      

5.      
 



 

 

 

 वचन पत्र 

Undertaking 

 

1. आचश्रि होने का दावा करने वाले िच्चो ंकी वजीर्ा और छात्रवृचत्त सचहि सभी स्रोिो ंसे प्रचि माह ₹9000/- 

से अचर्क आय नही ंहै। 

That the children claimed to be dependent do not have income exceeding ₹9000/- per 

month all sources including stipend and scholarship. 

 

2. मेरे मािा-चपिा/भाइयो/ंिहनो/ंचवर्वा िहनो/ंिेचटयो ं और आचश्रि होने का दावा करने वाली िलाकिुदा 

िेचटयो/ंिहनो ंकी आय सभी स्त्रोिो ंसे ₹9000 प्रचि माह से अचर्क आय नही ंहै। 

The income of my parents/ brothers/ sisters/ widowed sisters/ daughters and divorced 

daughters/ sisters claimed to be dependent do not exceed ₹9000/- per month from all 

sources. 

 

3. यह चक पचि/पत्नी और िच्चो ंके अलावा अन्य आचश्रिो ंके चलए स्व-घोषणा संलग्न है। 

That the self-declaration for dependents other than spouse and children is enclosed. 

 

 

 

 

                                                                                                 

चिचथ /Date                                                                     हस्ताक्षर/ Signature 

                                                                                           नाम/  Name 

                                                                                           पदनाम/ Designation 

  



 

 

 

आर्ित िी आय िे र्लए स्व-घ षणा पत्र 

SELF -DECLARATION FOR INCOME OF DEPENDENT 

 

मैं अर्ोहस्ताक्षरी __________________________ पुत्र __________________________ पदनाम 

__________________________कमििारी कोड ______________________ पिा _________________________एिद््दवारा 

घोचषि करिा हं चक श्री/श्रीमान/ सुश्री ___________________________________________ पुत्र/ पुत्री/ पत्नी 

_______________ जो मेरा __________________________(संिेर् में) है, की आय सभी स्त्रोिो ंके ₹__________________ 

है। 

 

                                          मैं _________________________________ एिद््दवारा सत्यचनष्ठा से घोषणा और सत्यापन 

करिा हं चक उपरोि घोषणा की सामग्री मेरी सवोत्तम जानकारी और चवश्वास के अनुसार सत्य है और इसमें कुछ 

भी महत्वपूणि चछपाया या दिाया नही ंगया है। झठूी घोषणा के मामले में मैं अपने स्थखलार् अनुिासनात्मक कायिवाई 

और इस घोषणा से प्राप्त लाभो ंकी वसूली के चलए उत्तरदायी हं। 

 

I, the undersigned ___________________________ s/o __________________ designation  

_____________________employee code _____________ address _____________________________________ 

_________________________________________________ do hereby declare that income of MR./MRS./ 

MISS_____________ s/o, d/o, w/o ____________________________ who is my __________________(in 

relation) is Rs. _____________ (Rupees)_____________________________________only) from all sources. 

 

                                            I _________________________do hereby solemnly declare and verify that 

the contents of the above declaration are true to the best of my knowledge and belief, and 

nothing material has been concealed or suppressed therefrom. in case of false declaration, i am 

liable for disciplinary action against me and recovery of benefits i have gained from this 

declaration. 

 

 

चिचथ /Date                                                                     हस्ताक्षर /Signature 

                                                                                            नाम/ Name 

                                                                                            पदनाम/ Designation 

 

  



 

 

 

चिचकत्सा व्यय/अवकाि यात्रा ररयायि/िच्चो ंकी चिक्षा भते्त की प्रचिपूचिि का दावा करने के चलए संयुि घोषणा 

प्रपत्र 

(यर्द पर्त और पत्नी द न  ंसरिारी िमिचारी िैं) 

JOINT DECLARATION FORM FOR CLAIMING REIMBURSEMNT OF MEDICAL EXPENSES/ LEAVE 

TRAVEL CONSCESSION/ CHILDREN EDUCATION ALLOWANCE 

(IN CASE BOTH HUSBAND & WIFE ARE GOVT. EMPLOYEES) 

 

पर्त द्वारा घ षणा 

 DECLARATION BY HUSBAND 

 

मैं______________________________________एिद््दवारा घोषणा करिा हं चक मेरी पत्नी श्रीमिी 

_________________________________ भारि सरकार /राज्य सरकार / साविजचनक के्षत्र का उपक्रम / स्वायत्त 

चनकाय के िहि ___________________________ चवभाग में _________________________________के पद पर कायिरि 

है। मैं आगे घोषणा करिा हं चक मैं अपने और अपने पररवार के सदस्यो ंके चलए अपने कायािलय से /अपने जीवनसाथी 

के कायािलय से चिचकत्सा सुचवर्ाएाँ , छुट्टी यात्रा ररयायि, िच्चो ंकी चिक्षा भत्ता आचद जैसे सभी लाभ उठाऊंगा जैसा 

चक नीिे ििाया गया हैः  

  

I________________________________hereby declare that my spouse, 

Mrs.__________________________________is working in the Department of _____________________ 

as______________________ under Government of India/ State Government/ Public Sector 

Undertaking/ Autonomous Body and posted at ____________________. I further declare that I will 

avail all the benefits such as medical facilities, Leave Travel concession, Children Education 

Allowance etc. from my office/ from the office of my spouse for myself and family members as 

mentioned below: - 

क्र. स. 

S.N. 

 

नाम  

Name 

 

संिंि  

Relationship 

 

1.   

2.   

3.   

4.   

 

 

चिचथ /Date                                                                       हस्ताक्षर/Signature  

                                                                                               नाम /Name 

                                                                                              पदनाम/ Designation 

 

 

 



 

 

 

पत्नी द्वारा घ षणा  

DECLARATION BY WIFE 

 

मैं______________________________एिद््दवारा घोषणा करिी हं चक मेरे पचि श्री 

_________________________________भारि सरकार / राज्य-सरकार / साविजचनक के्षत्र का उपक्रम / स्वायत्त चनकाय 

के िहि _________________________चवभाग में _____________________________ के पद पर कायिरि है। मैं आगे 

घोषणा करिी हं चक मैं अपने और अपने पररवार के सदस्यो ंके चलए अपने कायािलय से /अपने जीवनसाथी के 

कायािलय से चिचकत्सा सुचवर्ाएाँ , छुट्टी यात्रा ररयायि, िच्चो ंकी चिक्षा भत्ता आचद जैसे सभी लाभ उठाऊंगी जैसा चक 

नीिे ििाया गया हैः  

 

I _________________________ hereby declare that my spouse, Mr. ________________________________is 

working in the Department of________________________________as_____________________________under 

Government of India/ State Government/ Public Sector Undertaking/ Autonomous Body and 

posted at ____________________. I further declare that I will avail all the benefits such as medical 

facilities, Leave Travel concession, Children Education Allowance etc. from my office/ from the 

office of my spouse for myself and family members as mentioned below: - 

 

क्र. स. 

S.N. 

नाम 

 Name 

संिंि  

Relationship 

1.   

2.   

3.   

4.   

 

 

 

 

चिचथ /Date                                                                             हस्ताक्षर/  Signature 

                                                                                              नाम/ Name 

                                                                                              पदनाम/ Designation 

 

 

 

 

 


