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केन्दर््ारककर्के्कमरिकोर और्उर्े के्वोर कर्के्ेविकर्/्चिककत्ा्ी ्वोरि कर्के्ाम्ब्न्दध््म ् 

व् ् ्क ्ईई्चिककत्ा्क्रक क्क ् कवाी्के्वक े्के्  ए्े ेव ्रपतवर 

(अस्व्ताक ्म ्अव क्रपतकचधकत ता्चिककत्ा्क्वोरिकरक्ाे्  ए्ईए्ेविकर्/्चिककत्ा्ी ्वोरि कर्के्  ए ्् 

FORM OF APPLICATION FOR CLAIMING REFUND OF MEDICAL EXPENSES INCURRED IN CONNECTION WITH  
MEDICAL ATTENDANCE AND/OR TREATMENT OF CENTRAL GOVERNMENT SERVANTS OF THEIR FAMILIES  

(FOR MEDICAL ATTENDENCE / TREATMENT TAKEN FROM AN AUTHORISED MEDICAL ATTENDANT / A HOSPITAL) 

 

1. ारककरी्कमरिकरी्कक् कम्ए ं्वव कम्(स्व्ष्ट््अ्षररऔर्म   
Name and designation of Government Servant (in Block Letters) 

: 

 (i  व  कहिता् क्अव  कहिता्Whether married or unmarried. : 

 (ii   हव्व  कहिता्िै्ताो्वतता/वत् ्ी्के्त  ोज ्कक्स्व्क  

If married, the place where Wife/Husband is employed 

: 

2. कक कर  ्कक् कम्जि ं् त  ोजजता्िै्Office in which employed : 

3. मू ् त  मक  ी् म ्  वक् वोरभकविता् ारककरी् कमरिकरी् कक्  ेता ्
तावक्अ ई्ाे्हवखकई्जक े्  क ी्अन्द ््वोर जधिध  ं् /्Pay of the 

Government servant as defined in the fundamental Rules, and 
any other emoluments which should be shown separately 

: 

4. कक र् कक्स्व्क ्Place in which employed : 

5.  कस्त्ाव क्े काी ्स्व्क ्Actual residential address : 

6. रोईी्कक् कम्ए ं्ेाकक्ारककरी्कमरिकरी्ाे्ाम्ब्न्दध््/्Name of 

the patient and his/her relationship to the Government servant. 

( ोटः् बच्ि्और् के् मकम े्म ् े क ् े ी्भी्   ख .् In the case of 

children, state age also  

: 

7. रोईी्कि ं् बीमकर्वडक्(स्व्क ्कक् कम  
Place at which the patient fell ill 

: 

8. ककए्ईए्वक और्क ्रक क्के्धि ्ौरे 

Details of the amount claimed :- 

 

(अ  चिककत्ा्क्वोरि कर्/्MEDICAL ATTENDANCE ्: 

(i  वरकमकर् िेताी्फ ा,्(व  रण्व  ्Fees for consultation indicating :  

 (क  वरकमकरवकताक् चिककत्ा्क् अचधककरी् कक्  कम,् वव कम् ए ं्
अस्व्ताक ्  क् िडस्व् ारी् जिकं् ां न ्् िो् /् The name & 

designation of the medical officer consulted and the 
hospital or dispensary to which attached. 

: 

 (ख  वरकमकर् क ्ांख् ्क्ए ं्ताकरीख्तावक्रपतत् े्क्वरकमकर् के्  ए्
वी् ईई् फ ा् क ् रक क् /् The number and dates of 

consultation and the fees paid for each injection. 

: 

 (ई  इंजेक्क् ्  े े् क ् ताकरीख् ए ं् ेाक ् ांख् ्क् तावक् रपतत् े्क्
इंजेक्क् ्के्  ए्वी्ईई्फ ा्क ्रक क्/्The number and 

dates of injection and fee paid for each injection. 

: 

 (घ  क् ्क् वरकमकर् ए ं् /्  क् इंजेक्क् ् अस्व्ताक ् म ,् चिककत्ा्क्
अचधककरी् के् वरकमकर् क्षर् म ्  क् रोईी् के् े का् म ् हवए्
ईए्/्Whether consultations and/or injections were had 

at the hospital, at the consulting room of the medical 
officer or at the residence of the patient. 

: 
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(ii  चिककत्ा्ी ् त वक ् के् वौरक ् वैवो  जी,् जी कजक क,् व ककरणक  ्
 क् अन्द ्् इाी् रपतककर् के् वरी्षरण् कक् रपतभकर् /् Charges for 

Pathological, Bacteriological, radiological, or other similar tests 
under taken during diagnosis indicating.  

: 

 (क  अस्व्ताक ्  क् रपत ोईकक क् कक्  कम् जि ं् ेवरोक्त्ा् वरी्षरण्
ककए्ईए;् ए ं् /् The name of the hospital or laboratory 

where undertaken; and.  

: 

 (ख  क् ्क् रपतकचधकत ता् चिककत्ा्क् वोरिकरक् के् वरकमकर् ाे् वरी्षरण्
करकए्ईए्?  हव्िकं,्ताो्इा्ाम्ब्न्दध््म ्रपतमकण-वर्ां न ््
कर ्I्/्Whether the tests were undertaken on the advice 

of the Authorised Medical Attendant्? If so, a certificate 
to that effect should be attached.  

: 

(iii  बकजकर् ाे् खरीवी् ईई् उिचध और् कक् मूल् ्् (कैक् मेमो् उर्
े श् ्कताक् रपतमकण-वर् ां न ्् कक क् जक क् िकहिए I ् /् Cost of 

medicines purchased from the market. ् (Cash memos and the 
essentiality certificates should be attached.  

: 

(ब  अस्व्ताक ्म ्ेविकर्/्HOSPITAL TREATMENT : 

(i  अस्व्ताक ्कक् कम्/्Name of the Hospital  : 

(ii  त म् ्  िखता्मवऔर्वर्िीए्व् ् ्को्वककरताे्िीए्अस्व्ताक ्म ्ेविकर्
वर् िीए् व् ् ् कक् व  रण् /् Charges for Hospital treatment 

indicating separately the charges for : 

 

 (क  े का्/्Accommodation  

(बताकएं्कक्क् ्क् ि्ारककरी्कमरिकरी्के्स्त्ार् क् ेता ्के्
अ ीाकर् वक् उर् ऐाे् मकम े् म ् जिकं् े का् कक् स्त्ार्
ारककरी् कमरिकरी् के् स्त्ार् ाे् ेच्ि्् स्त्ार् कक् वक,् ताो् इा्
ेक ् कक् एक् रपतमकण-वर् ां न ्् कर क् िोईक् कक् ेाके्
वकरताक्के्स्त्ार्कक्े का्ेव धिध्् िीं्वक्I  
(State whether it was according to the status or pay of the 
Govt. Servant and in cases where the accommodation is 
higher than the status of the Govt. Servant a certificate 
should be attached to the effect that the accommodation 
to which he was entitled was not available).  

: 

 (ख  ेिकर्/्Diet : 

 (ई  कल् ्कय क् क्चिककत्ा्क्ेविकर् क्रपताूतता्् 

Surgical operation or medical treatment or confinement.   

: 

 (घ  त म् ्क ीाकर् व  रण् वेताे् िीए,् वैवो  जजक ,् जी कजक क,्
व ककरणक  ्  क् अन्द ्् इाी् रपतककर् के् वरी्षरण््
Pathological, bacteriological, radiological or other similar 
test, indicating्: 

 

  1. अस्व्ताक ् क्रपत ोईकक क्कक् कम्जिकं्वरी्षरण्कक क्
ई क् /् The name of the hospital or laboratory at 

which undertaken. 

: 

  2. क् ्क्अस्व्ताक ्म ्केा्के्रपतभकरी्चिककत्ा्क्अचधककरी्
ाे्वरी्षरण्करक क्ई क् I् हव्िकं,्ताो्इा्ाम्ब्न्दध््
म ्रपतमकण-वर् ां न ््कर .् Whether undertaken on 

the advice of the Medical Officer in-charge of the 
case at the hospital, if so, certificate to that effect 
should be attached.  

: 
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 (ड  उि्चध  ं् /्Medicines : 

 (ि  व केि्उिचध  ं् /्Special Medicines : 

 (छ  ाकधकरण्  ािंई्/्Ordinary Nursing : 

 (ज  व केि्  ािंई्अर्व्कता्रोईी्के्  ए्व केि्रूव्ाे् ाों्को्
रखक्ई क्/्Special Nursing, i.e. nurses specially engaged 

for the patient.  

(कत व क् बताकएं् कक् क् ्क् ेन्दि् ् अस्व्ताक ् म ् केा् के् रपतभकरी्
चिककत्ा्क्अचधककरी्क ्ा कि्वर् क्ारककरी्कमरिकरी् क्
रोईी् के् त  ेव ्वर्रखक्ई क्वक् I्वि े् क े्मकम े्म ्
केा् के् रपतभकरी् चिककत्ा्क् अचधककरी् ाे् रपतकत्ा् रपतमकण-वर्
ां न ्् कर ् जजा् वर् अस्व्ताक ् अधी्षरक् कक् रपतततािस्त्ाक्षरर्
कक क्िीे्िो्/्State whether they are employed on the 

advice of the Medical Officer-in-charge of the case at the 
hospital or at the request of the Government Servant or 
patient. In the former case a certificate from the Medical 
Officer in-charge of the case and countersigned by the 

Medical Supdt. of the Hospital should be attached.  

: 

 (झ  एम्ब्ी  ा्रपतभकर्/्Ambulance charges 

(े े-जक े्के्  ए् ी्ईई् करक्कक्व  रण्व ्/्State the 

journey to and fro undertaken.   

: 

 (ञ  अन्द ्् कोई् रपतभकर् जैाे् कक् िबज ी् क ् बत्त्ाी,् वंखक,् िीटर,्
 कताक ीकू  ् ेहव् I्  ि् भी् बताकएं् कक् क् ्क् ेव ीरक्त्ा्
ाीव धकएं् ाकमकन्द ्ताः् ाभी् रोचई और् को् वी् जक े्  क ी्
ाीव धकओं् कक् िी् हिस्ा्क् िए् ए ं् रोईी् के्   ए् कोई् अन्द ््
व कल्व््  िीं् वक् I् Any other charges, e.g. charges for 

electric light, fan, heater, air-conditioning etc. State also 
whether the facilities referred to are part of the facilities 
normally provided to all patients and no choice was left to 
the patient. 

: 

 ोट्1्:  हव्ारककरी्कमरिकरी्द् करक्ाी.एा.(एम.ए. ्त  म,्1944्के्त  म्7्के्तािता्ेविकर्अव े्त  का्स्व्क ्वर्
   क् ई क् िो् ताो् ऐाे् ेविकर् कक् व  रण् व ् उर् रपतकचधकत ता् चिककत्ा्क् वोरिकरक् ाे् इ ् त  मऔर् के् तािता्  वक्
े श् ्क्रपतमकण-वर्ां न ््कर ्I 

If the treatment was received by the Government servant at his residence under Rule 7 of the C.S. (M.A.) Rules, 
1944 give particulars of such treatment and attach certificate from the Authorized Medical Attendant as required 
by these rules. 

 ोट्2्: ारककरी्अस्व्ताक ्को्छोडकर्ेविकर्वाूरे्अस्व्ताक ्म ्करक े्वर्े श् ्क्धि ्ौरक्ए ं्रपतकचधकत ता्चिककत्ा्क्वोरिकरक्
ाे्रपतकत्ा्इा्ेक ्कक्रपतमकण-वर्भी्व ् कक्े श् ्क्ेविकर्ककाी्भी्त कटताम्ारककरी्अस्व्ताक ्म ्ेव धिध््
 िीं्वक्I 
If the treatment was received at a hospital other than a Govt. Hospital, necessary details and the certificate of the 
Authorised Medical Attendant that the requisite treatment was not available in any nearest Government Hospital 
should be furnished. 
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(ा  व किेज्ञ्ाे्वरकमकर् /्CONSULTATION WITH SPECIALIST : 

(i  त म् ्  िखता्कक्ेल् े्ख्करताे्िीए्रपतकचधकत ता्चिककत्ा्क्वोरिकरक्के्
अ क क्ककाी्व केिज्ञ् क्चिककत्ा्क्अचधककरी्को्हव क्ई क्कील्क् 

Fees paid to a Specialist or a Medical Officer other than the 
Authorised Medical Attendent, indicating  

: 

 (क  व केिज्ञ् क्चिककत्ा्क्अचधककरी्कक् कम्ए ं्वव कम्जजााे्
वरकमकर्    क्ई क्ए ं् े्कका्अस्व्ताक ्ाे्ां न ््िै/The 

name and designation of the Specialist or Medical Officer 
consulted and the Hospital to which attached.  

: 

 (ख  वरकमकों्क ्ांख् ्क्ए ं्ताकरीख्तावक्रपतत् े्क्वरकमकर् के्  ए्
 ी्ईई्फ ा् 

Number and dates of consultation and the fees charged 
for each consultation. 

: 

 (ई  क् ्क् वरकमकर् अस्व्ताक ् म ,् व केिज्ञ् अव क् चिककत्ा्क्
अचधककरी्के्वरकमकर् क्षर्म ् क्रोईी्के्े का्वर्कक क्
ई क्वक,्ए ं् 

Whether consultation was had at the Hospital, at the 
consulting room of the Specialist or Medical Officer, or at 
the residence of the patient. 

: 

 (घ  क् ्क्रपतकचधकत ता्चिककत्ा्क्वोरिकरक्क ्ा कि्ाे्व केिज्ञ् क्
चिककत्ा्क्अचधककरी्ाे्वरकमकर् कक क्ई क्ए ं्क् ्क्रक ््के्
मीख् ््रपतककात क्चिककत्ा्क्अचधककरी्ाे्वू र् अ ीमोव ्   क्
ई क्वक,् हव्ि ,्ताो्रपतमकण-वर्ां न ््कर ्I 
Whether the Specialist or Medical Officer was Consulted 
on the advice of the Authorised Medical Attendant and 
the prior approval of the Chief Administrative Medical 
Officer of the State was obtained. If so, a certificate to that 
effect should be attached.  

: 

9. की  ्वक क्रक क्/्Total Amount Claimed : 

10.    क्ई क्अचिम्(की  ्रक क्म ्ाे्घटक क्जक क्िै ् 

Less / Advance taken on  

: 

11. त   ्वक क्रक क्/्Net amount claimed : 

12. ां न ्कऔर्क ्ाूिी्/्List of enclosures. : 

घोिणक्ारककरी्कमरिकरी्द् करक्िस्त्ाक्षरोरता्िो ी्िकहिए 
DECLARATION TO BE SIGNED BY THE GOVERNMENT SERVANT 

 

मए् एताद्द् करक्घोिणक्करताक्ि ू ं् कक्इा्े ेव ्म ्हव क्ई क्व  रण्मेरे्ज्ञक ्ए ं्व श् ्का्के्अ ीाकर्ािी्िै्उर्
जजा्व् ्जक्ता्के्  ए्चिककत्ा्क्व् ् ्कक क्ई क्िै् ि्मेरे्पवर्वूणर् ाे्त भरर्िै्I 

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 dependent upon me.  
 

हव कंक्Date : 

स्व्क ्Place :  

ारककरी्कमरिकरी्के्िस्त्ाक्षरर्ए ं्कक कर  ,्जजााे्ां न ््िै 

Signature of the Government Servant 
 


