
परिशिष्ट-अ (Appendix-A) 
 

चिकित्सा सुविधा ग्रहण िरने िे लिए पररिार/आचितों िी घोषणा (दिनाांि ....... िो) 
DECLARATION OF FAMILY/DEPENDANTS FOR AVAILING MEDICAL BENEFIT (As on date .................) 

 

1.  िर्मिारी/पेंशनर िा नार् एिां पिनार्                : 

   Name & Designation of the Employee/Pensioner 
 

2.  प्रभाग/अनुभाग/िार्ामिर् (Division/Section/Office)  :  

3. िर्मिारी ईआरपी सांख्र्ा/पेंशनर िी पी.पी.ओ. सांख्र्ा सेिाननिवृि नतचि सदहत    :  

     Employee ERP No. / PPO No. of  the Pensioner with retirement Date     
 

4. स्िर्ां िर्मिारी एिां पररिार* िे सिस्र्ों िा ब्र्ौरा जिनिे लिए चिकित्सा िाभ िा िािा किर्ा िाना है :- 

    Particulars of Self and Family* members for whom the medical benefit is claimed.     
क्र.
सं. 
Sl. 

No. 

नाम  

Name 
संबंध  

Relation 
जन्म दिनााँक/ 

आयु      
DOB/Age 

वििादित िैं या 
अवििादित  

Marital Status 

यदि सेिाित/पेंिनि िैं 
तो माशसक आय    

If Employed /Pensioner 
Monthly Income   

पता 
Address 

       

       

       

       

       

Note : *Family’s definition to read as per Section 4 of CS(MA) Rules 1944 vide which the income limit for dependence of 
the family members(other than spouse) is Rs. 9,000 plus Dearness Relief and the parents residing with either the government servant 
or the rest of the family members in a station other than the employee’s headquarters. Hence the supporting documents of parents 
related to income/address/employment viz. Income Certificate issued by competent State Authority, PPO/retirement dues letter, 
Aadhar Card, Last Three Income Tax Returns, PAN Card, Ration Card, Voter ID etc whichever is applicable may be submitted 
alongwith this form) 
 

5. सेिारत पनत/पत् नी िे िार्ामिर्/धाररत पि/िेतनर्ान आदि िा पूरा ब् र्ौरा िहाां पनत/पत्नी िार्मरत हैं:                  
     Full details of the office/post held/pay scale etc. of the spouse where the spouse is working  
 

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

(यदि आप अपने सेिाित पतत/पत्नी के शिए चिककत्सा संबंधी िाभ सीआईएई से प्राप्त किना िािते िैं, तो संयुक्त घोषणा 
तनधाारित प्रारूप पि अिग से िें। If you desire to avail the medical benefit from CIAE in respect of your serving 

spouse a joint declaration in prescribed format should be enclosed separately) 
  

घोषणा (Declaration) 

र्ैं एतद्दद्दिारा घोषणा िरता हूां कि उपरोक्त सभी घोवषत पररिार िे सिस्र्(रे्री पत्नी/पनत िो छोड़िर) िी पेंशन/भू सांपवि र्ा अन् र् 
किसी र्ाध् र्र् से आर् प्रनत र्ाह 9000/- एिां िेर् डीआर िी स्िीिार्म रालश िे र्ोग से िर् है और उपरोक्त सभी पररिार िे सिस्र् 
र्ुझ पर आचित हैं। र्ुझे र्ह भिीभाांनत विदित है कि र्दि रे्रे द्दिारा प्रस् तुत िी गई िानिारी/रे्री पारताता अन् र्िा गित पाई िाती है 
तो रे्रे विभाग िे द्दिारा रे्रे खििाफ ननर्र्ानुसार िार्मिाही िी िा सिती है।   
I hereby declare that all the above declared family members(except my wife/husband) are having monthly 
income less than Rs. 9,000 plus Dearness Relief either from pension/land property or any other mode and 

all above family members are dependent upon me. I am aware that if the information submitted by me/my 

eligibility is otherwise found to be incorrect then disciplinary action could  be taken against me by my 
department as per rules. 
 

दिनांक (Date) :  
िर्मिारी/पेंशनर िे दिनााँि सदहत हस्ताक्षर 

Signature of the Employee/Pensioner with Date 

सांपिम  िरूभाष/र्ोबाइि नांबर (Contact No.) : ……….........................  
  



 

परिशिष्ट-ब (Appendix-B) 

चिककत्सा सुविधा ग्रिण किने के शिए संयुक्त घोषणा (Joint declaration for availing medical benefits) 

(पत्नी एि ंपतत िोनों के सिेा में िोने की स्थितत में भिा जाना िै/To fill in if both the spouses are working½ 

  

1. िर्मिारी िा नार् एिां पिनार्  

Name & Designation of the Employee  
 

 

2. प्रभाग/अनभुाग/िार्ामिर्  

Division/Section/Office) 
 

 

3. िर्मिारी िे पत् नी/पनत िा नार्, पि एिां उस 
िार्ामिर्/सांगठन िा नार्/ब् र्ौरा जिसर्ें िे सेिारत हैं              
(Name, designation of  spouse(wife/husband) 
of the employee with the name/details of 
office/organization in which spouse is working) 

 

4. अपने सेिा प्रिाता से क्र्ा पत्नी र्ा पनत/िाई ननधामररत 
चिकित्सा भिा प्राप्त   िर रहे हैं र्ा िोई चिकित्सा 
िाभ अपने सेिा प्रिाता स ेप्राप्त िर रहे हैं र्ा किसी 
चिकित्सा बीर्ा िे धारि हैं 
Whether the spouse is drawing medical 
allowance from his/her employer or Availing 
any medical benefit from his/her Employer or 
covered under any medical insurance. 

 

5. अन् र् िोई िानिारी /Any other information :  

 

 

 

                                                                

 

 िर्मिारी िे हस्ताक्षर/Signature of the Employee 

 

सांर्ुक् त घोषणा (Joint Declaration) 
  

  हर् र्ह प्रर्ाखणत िरत ेहैं कि उपरोक्त ब्र्ोरे सही हैं। हर् सीआईएई से चिकित्सा िाभ ग्रहण िरेंगे और र्हीां 
बबि प्रस्तुत िरेंगे। हर् किसी अन्र् िार्ामिर्/सांगठन से िोई भी चिकित्सा प्रनतपूनतम िा िािा नहीां िरेंगे। र्ुझ ेर्ह 
भिीभाांनत विदित है कि र्दि रे्रे द्दिारा प्रस् तुत िी गई िानिारी/रे्री पारताता अन् र्िा गित पाई िाती है तो रे्रे विभाग 
िे द्दिारा रे्रे खििाफ ननर्र्ानुसार िार्मिाही िी िा सिती है।   

We hereby declare that the above particulars are correct. We will avail the medical benefits from 
ICAR-CIAE and present/submit the bills here. We will not claim any medical reimbursement from any other 

office/organization. I am aware that if the information submitted by me/my eligibility is otherwise found to be 

incorrect then disciplinary action could  be taken against me by my department as per rules. 

 
 
                
 
अन् र् विभाग र्ें सेिारत पत्नी/पनत िे हस्ताक्षर (नार् एिां दिनाांि सदहत)                                            िर्मिारी िे हस्ताक्षर (नार् एिां दिनाांि सदहत)                     
Signature of the spouse(with name & date)                                                       Signature of the Employee (with name & date) 

                            
                      

 


