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     AàÉ<ÇºÉÉÒ - 97 - ¤ÉÉÒ 
         

BÉEäxpÉÒªÉ ºÉ®BÉEÉ® BÉEä BÉEàÉÇSÉÉÉÊ®ªÉÉå +ÉÉè® =xÉBÉEä {ÉÉÊ®´ÉÉ®Éå BÉEÉÒ ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ ºÉä́ ÉÉ +ÉÉè® {ÉÉÊ®´ÉÉ® ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ 
-={ÉSÉÉ® BÉEä ºÉÆ¤ÉÆvÉ àÉå ÉÊBÉEA MÉA ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ BªÉªÉ BÉEÉÒ ´ÉºÉÚãÉÉÒ BÉEä nÉ´Éä BÉEä ÉÊãÉªÉä |ÉÉÉÊvÉBÉEßiÉ àÉäÉÊbBÉEãÉ 
+É]åbåºÉ uÉ®É ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ ºÉä́ ÉÉ BÉEä ÉÊãÉA +ÉÉ´ÉänxÉ-{ÉjÉ * 
Form of application for claiming refund of medical expenses incurred in connection with 

medical attendance and/or treatment of Central Govt. Servants and their families for Medical 

Attendance by Authorised. 

 

1) ºÉÉ{ÉE +ÉFÉ®Éå àÉå ºÉ®BÉEÉ®ÉÒ BÉEàÉÇSÉÉ®ÉÒ BÉEÉ xÉÉàÉ 
+ÉÉè® {ÉnxÉÉàÉ (º{É−] ¶É¤nÉå àÉå) 
Name & Designation of Govt. Servant in  

(Block letters) 

 

: 

2) BÉEÉªÉÉÇãÉªÉ BÉEÉ xÉÉàÉ ÉÊVÉºÉàÉå BÉEÉªÉÇ®iÉ cè *  
Office in which employed 

 

: 

3) A{ÉE.+ÉÉ®. àÉå {ÉÉÊ®£ÉÉÉÊ−ÉiÉ ºÉ®BÉEÉ®ÉÒ BÉEàÉÇSÉÉ®ÉÒ BÉEÉ 
´ÉäiÉxÉ +ÉÉè® +ÉxªÉ BÉEÉä<Ç {ÉÉÊ®ãÉÉÎ¤vÉªÉÉÆ VÉÉä +ÉãÉMÉ  
ºÉä ÉÊnJÉÉxÉÉÒ SÉÉÉÊcªÉä *  
Pay of the Govt. Servant defined in the FR  

and any other emoluments which should be  

shown separately 

 

: 

4) BÉEÉªÉÇ ºlÉãÉ      
Place of duty 
 

: 

5) ´ÉÉºiÉÉẾ ÉBÉE ÉÊxÉ´ÉÉºÉ ºlÉÉxÉ BÉEÉ {ÉiÉÉ   
Actual residential Address 

 

: 

6) ®ÉäMÉÉÒ BÉEÉ xÉÉàÉ +ÉÉè® =ºÉBÉEÉ ºÉ®BÉEÉ®ÉÒ BÉEàÉÇSÉÉ®ÉÒ  
BÉEä ºÉÉlÉ ºÉÆ¤ÉÆvÉ 
xÉÉä]&- ¤ÉSSÉÉå BÉEä àÉÉàÉãÉä àÉå =xÉBÉEÉÒ =©É £ÉÉÒ  
ÉÊãÉJÉå * 
Name of the patient and his/her relationship to 

Govt. Servant 

: 
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N.B: In case of children, state age also 

 

7) VÉcÉÆ ®ÉäMÉÉÒ ¤ÉÉÒàÉÉ® cÖ+ÉÉ cÉä =ºÉ ºlÉÉxÉ BÉEÉ xÉÉàÉ 
Place at which the patient fell ill 
 

: 

8) nÉ´Éä BÉEÉÒ ®ÉÉÊ¶É BÉEÉ ÉẾ É´É®hÉ    
Details of the amount claimed 
 

: 

ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ ºÉä´ÉÉ/Medical Attendanee 

 

1. {É®ÉàÉ¶ÉÇ ºÉä́ ÉÉ       
Fees of consultation 

 

: 

2. ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ +ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ BÉEÉ xÉÉàÉ +ÉÉè® {Én ÉÊVÉºÉºÉä 
{É®ÉàÉ¶ÉÇÇ ÉÊBÉEªÉÉ MÉªÉÉ cè ºÉÆ¤ÉÆÉÊvÉiÉ +Éº{ÉiÉÉãÉ ªÉÉ 
+ÉÉè−ÉvÉÉãÉªÉ BÉEÉ xÉÉàÉ  
The name & designation of the Medical Officer 

consulted & the hospital or dispensary to which 

attached. 

 

: 

3. BÉDªÉÉ {É®ÉàÉ¶ÉÇ +ÉÉè® <ÆVÉäBÉD¶ÉxÉ +Éº{ÉiÉÉãÉ àÉå ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ 
+ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ BÉEä BÉEFÉ àÉå ªÉÉ ®ÉäMÉÉÒ BÉEä ÉÊxÉ´ÉÉºÉ ºlÉÉxÉ {É®  
ÉÊãÉA MÉA lÉä *  
Whether consultation and/or injections were had 

at the hospital at the consulting room of the 

medical officer or at the residence of the patient 

 

: 

4. ÉÊxÉnÉxÉ BÉE®iÉä ºÉàÉªÉ {ÉälÉÉäãÉÉìÉÊVÉBÉEãÉ ´ÉèÉÎBÉD]ÉÊ®ªÉÉäãÉÉÉÊVÉ- 
BÉEãÉ ®äÉÊbªÉÉäãÉÉäÉÊVÉBÉEãÉ ªÉÉ +ÉxªÉ =ºÉÉÒ |ÉBÉEÉ® BÉEä  
{É®ÉÒFÉhÉ BÉEÉ BªÉªÉ ÉÊxÉàxÉ BÉEÉä n¶ÉÉÇiÉä cÖA 
Charges of pathological, bacteriological 

Radiological or other similar costs undertaken 

during diagnosis indicating 

 

: 

 (BÉE) +Éº{ÉiÉÉãÉ ªÉÉ |ÉªÉÉäMÉ¶ÉÉãÉÉ BÉEÉ xÉÉàÉ VÉcÉÆ           
     {É®ÉÒFÉhÉ ÉÊBÉEªÉä MÉªÉä lÉä +ÉÉè® 
     The name of the hospital/laboratory where  

          undertake ; and 

 

 

: 

 (JÉ) BÉDªÉÉ |ÉÉÉÊvÉBÉEßiÉ ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉBÉE BÉEÉÒ ºÉãÉÉc {É®
 {É®ÉÒFÉhÉ ÉÊBÉEªÉä MÉªÉä lÉä ªÉÉÊn cÉÆ, iÉÉä <ºÉ    
      +ÉÉ¶ÉªÉ BÉEÉ |ÉàÉÉhÉ{ÉjÉ ºÉÆãÉMxÉ BÉE®å *  
            Whether the tests were undertaken on the 

: 
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 advice of the authorized medical attendant, 

 If so, a certificate to that effect should be 

 attached. 
 

5. ¤ÉÉVÉÉ® ºÉä JÉ®ÉÒnÉÒ MÉ<Ç +ÉÉè−ÉÉÊvÉªÉÉå BÉEÉ àÉÚãªÉ  
Cost of the medicines purchased from the market 
 

: 

6. nÉ´Éä BÉEÉÒ BÉÖEãÉ ®ÉÉÊ¶É     
Net amount claimed 

: 

 

7. 

 
+ÉÉÊOÉàÉ °ô{É ºÉä ÉÊãÉªÉÉ MÉªÉÉ jÉ@hÉ   
Loan advanced taken on 

 

: 

8. nÉ´Éä BÉEÉÒ ¶ÉÖr ®ÉÉÊ¶É     
Net amount claimed 
 

: 

9. ºÉÆãÉMxÉBÉEÉå BÉEÉÒ ºÉÚSÉÉÒ     
List of enclosures 
 

: 

 

ºÉ®BÉEÉ®ÉÒ BÉEàÉÇSÉÉ®ÉÒ uÉ®É cºiÉÉFÉ® BÉEÉÒ VÉÉxÉÉÒ ´ÉÉãÉÉÒ PÉÉä−ÉhÉÉ 
DECLARATION TO BE SIGNED BY THE GOVERNMENT SERVANT 

 
 àÉé PÉÉä−ÉhÉÉ BÉE®iÉÉ/BÉE®iÉÉÒ cÚÆ ÉÊBÉE <ºÉ +ÉÉ´ÉänxÉ {ÉjÉ àÉå ÉÊnªÉä MÉªÉä ÉẾ É´É®hÉ àÉä®ÉÒ +ÉÉÊvÉBÉEiÉàÉ 
VÉÉxÉBÉEÉ®ÉÒ +ÉÉè® ÉẾ É¶´ÉÉºÉ ºÉä ºÉcÉÒ cè +ÉÉè® ÉÊVÉºÉ BªÉÉÎBÉDiÉ BÉEä ÉÊãÉA ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ ºÉÆ¤ÉÆvÉÉÒ BªÉªÉ ÉÊBÉEªÉÉ 
MÉªÉÉ cè, ´Éc {ÉÚhÉÇ °ô{É ºÉä àÉÖZÉ {É® +ÉÉÉÊgÉiÉ cè * 
 I, hereby declare that the statements in this application are true to the best of my 

knowledge and belief and that the person for whom medical expenses were incurred is 

wholly dependant upon me. 

 
 àÉé |ÉàÉÉÉÊhÉiÉ BÉE®iÉÉ/BÉE®iÉÉÒ cÚÆ ÉÊBÉE <ºÉ ºlÉÉxÉ BÉEä ºÉàÉÉÒ{É 2 ÉÊBÉE.àÉÉÒ. BÉEÉÒ {ÉÉÊ®ÉÊvÉ àÉå 
+ÉÉè−ÉÉÊvÉªÉÉÆ JÉ®ÉÒnxÉä cäiÉÖ BÉEÉä<Ç ºÉÖ{É® ¤ÉÉWÉÉ® ªÉÉ ºÉ®BÉEÉ®ÉÒ àÉäÉÊbBÉEãÉ BÉEÉ{É®äÉÊ]´É º]Éä® xÉcÉÓ cè *  
  

 I, hereby certify that there is no Super Bazar or Govt. co-operative Medical Store 

within the radius of 2 Km. for the purchase of medicines, at this place. 
 
        
       ºÉ®BÉEÉ®ÉÒ BÉEàÉÇSÉÉ®ÉÒ BÉEä cºiÉÉFÉ® 
       iÉlÉÉ BÉEÉªÉÉÇãÉªÉ ÉÊVÉºÉºÉä ´Éc ºÉÆ¤ÉÆr cè 
       Signature of the Govt. Servant 

       And Office of which arrached 

ÉÊnxÉÉÆBÉE/Dated:- 


