
दिन ांक/Date: कर्मच री क  हस्त क्षर 

Signature of the Employee 

 

 
 

चिचित्सा दावा िे चिए अवेदन प्रपत्र / FORM OF APPLICATION FOR MEDICAL CLAIM 

 

01. 
न र् (स्पष्ट अक्षर ां र्ें) 

Name (in block letters) 
: 

02. पिन र् / Designation : 

03. 
क र् मलर्/श ख /दिभ ग दिसर्ें क र्मरत हैं। 

Office/Branch/ Dept. in which employed 

: 

04. रू्ल िेतन / Basic Pay : ₹ / Rs. 

05. आि सीर् पत  / Residential Address : 

06. 
र्रीज़ क  न र् और उसक  सरक री कर्मच री से सांबांध / Name of the patients 

and his/her relationship with the Govt. Servant 
 

: 

07. डू्यटी क  स्थ न / Place of Duty   : 

08. 
बीर् री क  प्रक र और उसकी अिदध  

Nature of illness and its duration 
 

: 

09. 

ि ि  की गई धन र दश क  दििरण / Details of the amount claimed (दचदकत्स  

पररचर् म / Medical Attendance) 

(क). पर र्शम प्र प्त दचदकत्स  अदधक री क  न र् और पिन र् तथ  िह दिस 

अस्पत ल/औषध लर् से पर र्शम प्र प्त दकर्  गर्  है। 

a. Name and designation of the medical Officer consulted and the Hospital / 

Dispensary to which attached 

 

 
: 

 
(ख). पर र्शम दिन ां की सांख्य  और  ऐसे पर र्शम के दलए भुगत न दकर्  गर्  शुल्क।  

b. The number and dates of consultation and the fee paid for such   

consultation 

: 

 

(ग). क्य  पर र्शम/इांिेक्शन,  अस्पत ल र्ें र्  दचदकत्स  अदधक री के पर र्शम कक्ष र्ें 

र्  र गी के दनि स पर दलर्  गर्  थ  । 

c. Whether consultation / injection were had at the hospital or at the 

Consultation Room of the Medical Officer or at the residence of the patient 
 

: 

10. 

इांिेक्शन ां की सांख्य  और त रीख तथ  प्रते्यक इांिेक्शन के दलए भुगत न दकर्  

गर्  शुल्क, दिसर्ें क्लिदनक परीक्षण ां के दलए भुगत न दकर्  गर्  शुल्क/प्रभ र 

श दर्ल है । 

The number and date of injections and the fee paid for each injection 

including fees/ charges paid for clinic tests 
 

: 

11. 
ब ि र से खरीिी गई िि ओां की कीर्त 

Cost of the medicines purchased from the market :₹ /Rs……………………………………       

12. ि ि  की गई कुल र दश / Total amount claimed :₹ / Rs……………………………….….     

13. सांलग्नक ां की सूची / List of enclosures ( ) : 
 

 

िर्मिारी द्वारा हस्ताक्षररत चिया जाने वािा घोषणापत्र / DECLARATION TO BE SIGNED BY THE EMPLOYEE 

 
र्ैं इसके िररए घ षण  करत  हूँ दक आिेिन पत्र र्ें दिए गए दििरण रे्री ि नक री और दिश्व स के अनुस र सत्य हैं तथ  दिस व्यक्लि/व्यक्लिर् ां के दलए 

दचदकत्स  पर व्यर् दकर्  गर्  है, िह पूणमतः  रु्झ पर आदित है/हैं। 

I hereby declare that the statements 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. 

 



लेख क र/ Accountant सक्षर् प्र दधक री / Competent Authority. 
 

दवा प्रचतपूचतम दावा / MEDICINE REIMBURSEMENT CLAIM 
 

14. िी/सुिी …………………………………..........................….पुत्र/पुत्री ………………………………..ि  एसपीएिी, दििर्ि ड  के रूप र्ें क र्मरत हैं, के 

सांबांध र्ें दचदकत्स   प्रदतपूदतम ि िे क  दििरण। 
………………………………………………………………………………………………………… Details of 

medical reimbursement claim in respect of Mr./Ms.……………….………………………………..……… S/o. 
D/o…………………………………..working as ..................................................................................... SPAV, Vijayawada. 

 

क्रर् 

सं. 
Sl 

No 

र्रीज़ िा नार् और 

ररश्ता  

Name of the Patient 

and relationship 

दवा िी 

दुिान/िेचर्स्ट िा 

नार् 

Name of the drug  

store/chemist 

 

िैश रे्र्ो नंबर 

और चदनांि  

Cash 

Memo No. & 

Date 

दवाइयााँ 

Medicine(s) 

प्रते्यि दवा िी 

र्ात्रा  

 Amount of 

each 

medicine 

प्रते्यि िैश रे्र्ो 

िा िुि योग   

Total of  each    

cash memo 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

ि ि  की गई िि ओां की कुल र दश रु........................................ रुपरे् ....................................................................................................................................... 

Total amount of Medicines claimed Rs………………… Rupees ………………………………………………………… 

िुि योग (िॉिर् 10) रु. / Grand Total (Col.10) Rs. ……………………………………  
 

घोषणा / DECLARATION: 
 

1. र्ैं प्रर् दणत करत  हूँ दक दिस र्रीज़ के दलए दबल र्ें दचदकत्स  प्रदतपूदतम क  ि ि  दकर्  गर्  है िह पूरी तरह रु्झ पर दनभमर है। 

I certify that the patient(s) for whom medical reimbursement claim has been made in the bill is/are wholly dependent upon me. 

2. र्ैं प्रर् दणत करत /करती हूँ दक रे्री पत्नी/पदत सरक री/अधम-सरक री सेि  र्ें क र्मरत नही ां है तथ  उन् ांने क ई ि ि  प्रसु्तत नही ां दकर्  है। 

 I certify that my wife/husband is not employed in the Government /Semi-Government service and he/she has not    submitted any claim. 

 

 

स्वीकृत एिां प्रदतहस्त क्षररत / Accepted and Countersigned              ि िेि र के हस्त क्षर / Signature of the Claimant 

दिन ांक/Date 

िेखा शाखा /ACCOUNTS BRANCH 
 

ि ि  र् त्र रु. …….................................…………..(रु............................................................................................................… ) के दलए प ररत दकर्  गर् । 

Claim passed for Rs. ………………………..(Rs… ............................................................................................... ) only. 


