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 कें द्रीय सरकारी कर्ाचाररयों और उनके पररवार के सदस् यों की गचककत्सा और/या उपचार के भिए  

ककए िए गचककत्सा व्यय की वापसी के दावे का आवेदन-पत्र 

(अस्पताि र्ें भती होकर िी िई गचककत्सा /उपचार के भिए) 
FORM OF APPLICATION FOR CLAIMING REFUND OF MEDICAL EXPENSES INCURRED IN CONNECTION WITH 

MEDICAL ATTENDANCE AND / OR TREATMENT OF CENTRAL GOVERNMENT SERVANTS AND THEIR FAMILIES 

(FOR MEDICAL ATTENDANCE / TREATMENT TAKEN FROM A HOSPITAL)  

1  सरकारी कर्मचारी का नार् और पदनार् (स्पष्ट अक्षरों र्ें) 
      Name and designation of Government servant (in Block Letters) 

 

2  वििाहित या अवििाहित, अगर वििाहित िैं तो  
   पत् नी या पतत के कायामलय का नार्  
   Whether Married or Unmarried. The Place where wife/ husband is employed. 

 

3  आप ककस कायामलय र्ें सेिारत िैं और र्ूल तनयर्ों र्ें पररभावितानुसार    
    आपका िेतन। अन् य पररलब्धियों को अलग से दर्ामया जाना चाहिए। 
    Office in which employed, pay of the Govt. Servant as defined in the    

    Fundamental Rules and any other emoluments, which should be shown  

    separately.   

 

4  ड्यूटी का स् थान / Place of Duty  

5  र्ूल तनिास का पता Actual residential address  

6  र्रीज का नार् तथा उसका सरकारी कर्मचारी से संबंि 
     Name of the patient and his / her relationship to  

   the Government Servant. 

 

7  रोगी किााँ बीर्ार पडा (स् थान का नार्) 
   Place at which the patient fell ill 

 

8  दािा की गई राशर् का वििरण 
   Details of the amount claimed 

 

अस्पताि र्ें ककए िए उपचार HOSPITAL TREATMENT 

अस्पताल का नार् 
Name of the hospital 

 

 

 

अस्पताल र्ें िुए इलाज के रु्ल्क र्ें तनम् नशलखित को अलग से दर्मया जाए 
Charges for Hospital treatment, indicating separately the charges for  

 

(i) आिास/कर्रा का ककराया  
    (क्या यि आिास सरकारी कर्मचारी के िेतन की िैशसयत के अनुसार था? 
यहद यि आिास सरकारी कर्मचारी की िैशसयत से अधिक िै तो इस आर्य का 
प्रर्ाण पत्र संलग्न ककया जाना चाहिए कक िि आिास उपलधि निीं था ब्जसका 
िि िकदार िै।) 
(i) Accommodation  

(State whether it was according to the status of pay of the Govt. Servant. If 

the accommodation is higher than the status of the Government Servant, a 

certificate should be attached to the effect that the accommodation to which 

he was entitled was not available.) 

 

  



(ii) आिार   

Diet 

 

 

(iii) सब्जमकल ऑपरेर्न या धचककत्सा उपचार या प्रसूतत 

Surgical operation or medical treatment or confinement 
 

(iv)          पैथोलॉब्जकल बैक्टीररयोलाब्जकल, रेडियोलॉब्जकल या ककसी अन्य 
परीक्षण का वििरण  

क.   उस अस्पताल या प्रयोगर्ाला का नार् जिां परीक्षण ककया गया। 

ि.   क्या अस्पताल र्ें र्ार्ले के प्रभारी धचककत्सा अधिकारी की सलाि पर    

              परीक्षण ककया गया ? यहद िााँ तो इस आर्य का प्रर्ाण-पत्र संलग्न    

              ककया जाना चाहिए। 

           Pathological bacteriological, radiological or other similar test   

indicating. 

a. The name of the hospital or laboratory at which undertaken. 

b. Whether undertaken on the advice of the Medical Officer in-charge of 

the case at the hospital. If so, a certificate to that effect should be 

attached. 

 

(v)    दिाइयााँ   
        Medicines 

 

(vi)  विर्ेि दिाइयााँ / Special Medicines 

        (नकद रे्र्ो और आिश्यक प्रर्ाण-पत्र संलग्न िोने चाहिए।) 
(Cash Memos and the essential certificates    

  should be attached) 

 

(vii) विर्ेि नशसिंग यानी र्रीज के शलए विर्ेि रूप से तनयुक्त नसम 
       Special nursing i.e., nurses specially engaged for the patient 

क्या विर्ेि नसम को अस्पताल र्ें रोगी के प्रभारी धचककत्सा अधिकारी की 
सलाि पर तनयुक्त ककया गया िै या र्रीज के सरकारी कर्मचारी  के अनुरोि 
पर? पिले के र्ार्ले र्ें रोगी के प्रभारी धचककत्सा अधिकारी द्िारा जारी तथा 
अस्पताल के धचककत्सा अिीक्षक द्िारा प्रततिस्ताक्षररत प्रर्ाण-पत्र संलग्न 
ककया जाना चाहिए। 
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 Govt. Servant of 

patient. In the former case a certificate from the Medical Officer-in-charge 

of the case and countersigned by the Medical Superintendent of the 

hospital should be attached. 

 

(viii) एम्बुलेंस रु्ल्क (आने-जाने की यात्रा का प्रर्ाण पत्र के साथ वििरण दें) 
Ambulance charges (State the journey to and fro undertaken with certificate) 

 

(ix) कोई अन्य रु्ल्क, जैसे बबजली, पंिा, िीटर, एयर कंिीर्नर आहद के शलए 
रु्ल्क। यि भी बताएं कक क्या सुवििाएं सार्ान्य रूप से सभी र्रीजों को 
प्रदान की जाती िैं और र्रीज के पास कोई विकल्प निीं छोडा गया था। 
Any other charges, e.g., charges for electric light, fan, heater, air conditioner 

etc. State also whether the facilities normally provided to all patients & no 

choice was left to the patient. 

 

ववशेषज्ञ से परार्शा/ CONSULTATION WITH SPECIALIST 

अधिकृत धचककत्सा पररचर के अलािा ककसी अन् य विर्ेिज्ञ या धचककत्सा 
अधिकारी को भुगतान की गई फीस का वििरण  

Fees paid to a specialist or a Medical Officer other than the authorized medical 

attendant, indicating. 

 

क. परार्र्म देने िाले विर्ेिज्ञ या धचककत्सा अधिकारी का नार् और   

   पदनार् तथा िे ककस अस् पताल र्ें िैं। 
 



ि. परार्र्म की संख्या और ततधथयााँ तथा प्रत्येक परार्र्म के शलए ली जाने  

    िाली फीस।  

ग.  परार्र्म किााँ शलया गया िै - अस्पताल र्ें, विर्ेिज्ञ या धचककत्सा अधिकारी   

    के परार्र्म कक्ष र्ें या रोगी के तनिास पर। 
a. The name and designation of the Specialist or Medical Officer Consulted 

and the hospital to which attached. 

b. Number and dates of consultations and fees charged for each consultation. 

c. Whether consultation was had at the hospital, the consulting room of the 

specialist or Medical Officer, or at the residence of the patient. 

क्या विर्ेिज्ञ या धचककत्सा अधिकारी से अधिकृत धचककत्सा सिायक की सलाि 
पर परार्र्म ककया गया था और राज्य के र्ुख्य प्रर्ासतनक धचककत्सा अधिकारी 
की पूिम स्िीकृतत प्राप्त की गई थी। 
Whether the specialist or Medical Officer was consulted on the advice of 

the authorized medical attendant and the prior approval of the Chief 

Administrative Medical Officer of the State was obtained. 

 

1. दािा की गई कुल राशर् / Total amount claimed 

 

2. हद. ------- को प्राप् त अधिर् राशर् को घटाएं / Less advance taken on 

 

3. दािा की गई रु्द्ि राशर् / Net amount claimed 

 

4. संलग्नकों की सूची / List of enclosures 

 

  

 

सरकारी कर्मचारी द्िारा िस्ताक्षररत की जाने िाली घोिणा / DECLARATION TO BE SIGNED BY THE GOVERNMENT SERVANT 

 

र्ैं घोिणा करता िूाँ कक आिेदन र्ें हदया गया वििरण रे्रे ज्ञान और विश्िास के अनुसार सत्य िै और ब्जस व्यब्क्त के 
शलए धचककत्सा व्यय ककया गया िै िि पूरी तरि से र्ुझ पर तनभमर िै। 

I hereby declare that the statements in the 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. 

 

हदनांक/Date:  

 

सरकारी कर्मचारी के िस्ताक्षर  

ककस कायामलय से संबद्ि िै 

Signature of the Government Servant  

and Office to which attached 

 



प्रर्ाण-पत्र – बी  /  CERTIFICATE-B 

 

(र्रीजों को धचककत् सा के शलए अस्पताल र्ें भती ककए जाने के र्ार्ले र्ें इसे भरा जाना िै। 
(To be filled in the case of patients who are admitted in hospital for treatment) 

 

भाग-ए / Part-A 

(अस्पताल के प्रभारी धचककत्सा अधिकारी द्िारा िस्ताक्षररत ककया जाना िै।) 
(To be signed by the medical officer-in-charge of the case of the hospital) 

 

र्ैं िॉ. …………………………………………………………………………………………. इसके द्िारा प्रर्ाखणत करता िूाँ 
I  Dr. ……………………………………………………………………………………………………. hereby certify  

 

(क)  कक र्रीज को रे्री सलाि पर/.............................(धचककत्सा अधिकारी का नार्) की सलाि पर अस्पताल र्ें भती कराया गया था। 
(a)    that the patient was admitted to hospital on my advice /on the advice of ……………………………………….(Name of the medical  

        Officer)   

 

(ि)  कक र्रीज का उपचार ……………………………………………………........................................र्ें ककया गया िै और इस उपचार के शलए रे्रे    

     द्िारा बतायी गयी तनम् नशलखित दिाएाँ र्रीज के स् िास् ् य र्ें गंभीर धगरािट की रोकथार्/सुिार के शलए आिश्यक थीं। 
(b) that the patient has been under treatment at …………………………………………………………..and that the  undermentioned 

medicines prescribed by me in this connection were essential for the recovery/prevention of serious deterioration in the condition of 

the patient.  

 

ये दिाइयां तनजी र्रीजों को आपूततम करने के शलए ……………………………………………………………………..(अस्पताल का नार्) र्ें स्टॉक र्ें निीं िैं 
और इसर्ें र्ाशलकाना तैयारी र्ाशर्ल निीं िै ब्जसके शलए सर्ान धचककत्सीय र्ूल्य के सस्त ेपदाथम उपलधि िैं और न िी ऐसी 
तैयारी जो र्ुख्य रूप से िाद्य पदाथम, र्ौचालय या कीटाणुनार्क िैं। 
The medicines are no stocked in the …………………………………………………………………………..(Name of the hospital) 

for supply to private patients and do not include proprietary preparation for which cheaper substances of equal therapeutic value are 

available nor preparation which are primarily foods, toilets or disinfectants. 

 

(a) कक हदए गए इंजेक् र्न रोग को कर् करने के शलए/रोग से बचने के शलए थे/निीं थे।  

that the infections administered were/were not for immunizing or prophylactic purposes. 

 

 

दिाओं का नार्          र्ूल् य  

Name of the medicines         Price  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(b)   कक रोगी ......................................................... से पीडित िै/थे और  िे हदनांक ...............................से  

 हदनांक ...................... तक रे्रे इलाज र्ें िै/थे।  

that the patient is / was suffering from………………….and is / was under treatment from...............to........................ 
 

(c)   कक एक्स-रे, प्रयोगर्ाला परीक्षण आहद पर रु.------------------------------ का व्यय िुआ और ये परीक्षण अत् यंत आिश्यक थे तथा  

ये रे्री सलाि पर --------------------------------------------------------------------- (अस्पताल/प्रयोगर्ाला का नार्) र्ें ककए गए थे। 
that the X-rays, laboratory tests, etc., for which an expenditure of Rs.--------------------------------------- 

     was incurred and they were necessary and under taken on my advice at ---------------------------------------------(Name of the    

    Hospital/Laboratory). 

 

 



 

 

(d)       कक र्ैंने विर्ेिज्ञ परार्र्म के शलए िॉ. ………………………………….को बुलाया था और तनयर्ों के तित  

       आिश्यक अनुर्ोदन ----------------------------------------------------- से (राज् य के र्ुख् य प्रर्ासतनक अधिकारी का   

       नार् ) से प्राप्त ककया गया था। 
         that I called on Dr.      

        for specialist consultation and that the necessary approval on the……………………………………………………  

       (Name of the Chief Administrative Medical Officer of the State)    

      under the rules was obtained. 

 

 

                                                 अस् पताल के प्रभारी धचककत्सा अधिकारी  

                                                                  के िस्ताक्षर और पदनार् 

Signature and Designation of the 

Medical Officer-in-charge of the 

Case at the hospital 
 

 

 भाि – बी  Part-B 

र्ैं प्रर्ाखणत करता िूाँ कक रोगी का उपचार ...............................................................अस्पताल र्ें ककया गया िै और विर्ेि 
नसों की सेिा, ब्जसके शलए सलंग्न बबलों और रसीदों के अनुसार रु. ................... का व्यय ककया गया, जो रोगी की ब्स्थतत र्ें 
सुिार लाने / गंभीर धगरािट की रोकथार् के शलए आिश्यक था। 

I certify that the patient has been under treatment at the ------------------------------------------------------------------------- 
 hospital and that the service of the special nurses, for which an expenditure of Rs ---------------------- --was incurred 

 vide bills and receipts attached, were essential for the recovery / prevention of serious deterioration in the   
condition of the patient. 

    

                                                          अस् पताल के प्रभारी धचककत्सा अधिकारी  

                                                                       के िस्ताक्षर और पदनार् 

Signature of the Medical Officer 

In-charge of the case at the hospital 

 

प्रनतहस् ताक्षररत COUNTERSIGNED 

र्ैं प्रर्ाखणत करता िूाँ कक रोगी धचककत् सा के शलए -------------------------------------- अस्पताल र्ें रिा िै और उसे 
उपलधि कराई गई सुवििाए ंन्यूनतर् थीं, जो र्रीज के धचककत् सा के शलए आिश्यक थीं। 
I certify that the patient has been under treatment at the ----------------------------------------------------------------hospital 

and that the facilities provided were the minimum, which was essential for the patient treatment. 

 

 

                  गचककत् सा अधीक्षक 
Medical superintendent 

 

स् थान / Place : ______________________________________________________________ Hospital. 

 



 

 

 

 

न्यूनतर् सुववधा प्रर्ाण पत्र / Minimum Facility Certificate 

 

प्रर्ाखणत ककया जाता िै कक कुर्ारी / श्रीर्ती / श्री -----------------------------------------------सपुुत्र / सुपुत्री / पतत / पत्नी / र्ाता / वपता 
-----------------------------------------------------------------------------------का इस अस्पताल र्ें इलाज चल रिा था और प्रदान की गई 
सुवििाएं न्यूनतर् थीं जो रोगी के इलाज के शलए आिश्यक थीं।  

Certified that Kumari / Srimathi / Shri.   

Son / Daughter / husband / wife / mother / father of   

has been under treatment at this hospital and that the facilities provided were the minimum which were essential for the 

patient’s treatment. 

 

    

    

  िीन/अिीक्षक  

स् थान / Place: Dean / Superintendent 

                                                                                               अस् पताल की र्ुिर 

                                                                                       Hospital seal 


