
 

िचिकÂसा उपिÖथित और / या Öवयं और पåरवार 
कì ÿितपूितª का दावा करन ेवाल े आवदेन का फॉमª 
बाहरी रोगी के łप म¤ या एक अÖपताल स ेइनडोर रोगी के łप म¤ िलया गया।
Form of application claiming reimbursement of medical expenses incurred in connection with medical attendance and / or 
treatment for self and family members/dependents 
attendant as outdoor patient or a Hospital as indoor patient.

1. सरकारी कमªचारी का नाम एवं पद  
Name & Designation of Govt. Servant (In Block Letters)

(i) िववािहत या अिववािहत   
 Whether married or unmarried 

(ii) यिद िववािहत ह§ तो ³या जीवनसाथी कायªरत ह§
If married, the place where wife / husband is 

2. कमªचारी कोड सं´या, िवभाग/अनुभाग 
Employees Code No., Department/ Section 

3. सरकारी सेवक का वेतन (ब§ड पे और úेड पे) 
Pay of Govt. Servant (Band Pay & Grade Pay) 
 

4. Residential address/ आवासीय पता  

5. रोगी का नाम और सरकारी कमªचारी के साथ उसका संबंध
Name of the patient & his /her relationship with the Government Servant
N.B. - ब¸चŌ के मामले म¤ आयु भी बताएं / in case of Children state age also 

6. Öथान जहाँ पर रोगी बीमार हòआ   
Place at which the patient fell ill 
 

7. दावा कì गई रािश का िववरण  
Details of the amount claimed 
 

िचिकÂसा उपिÖथित / Medical Attendance  
(i) परामशª के िलए शुÐक इंिगत करते हò ए / Fee for consultation 

(a) परामशª िकए गए िचिकÂसा अिधकारी का नाम और 
पदनाम और अÖपताल या औषधालय िजससे जुड़ा हò
ह/ैThe name & designation of the Medical Officer 
consulted and hospital or dispensary to which attached

(b) परामशª कì सं´या और ितिथयां और ÿÂयेक परामशª
िलए भुगतान िकया गया शुÐक/the number and dates of 
consultation and the fee paid for each consultation

(c) इंजे³शन कì सं´या और ितिथया ंऔर ÿÂयेक इंजे³श
िलए भुगतान िकया गया शुÐक/The number & dates of 
injection &the fee paid for each injection

(d) ³या परामशª और/या इंजे³शन अÖपताल
अिधकारी के परामशª क± या रोगी के िनवास पर िकए गए 
थे/Whether consultationsand / or injections were had at 
hospital, the consultation room of the medical officer or at 
the residence of the patient

 
 

 

NATIONAL INSTITUTE OF TECHNOLOGY DELHI

(An autonomous Institute under the aegis of Ministry of Education (ShikshaMantralaya), Govt. of 

:_____________________________________________

:_____________________________________________

:_____________________________________________

:_____________________________________________

या Öवयं और पåरवार के सदÖयŌ / आि®तŌ के िलए उपचार के संबधं म¤ िकए गए िचिकÂसा खचŎ 
कì ÿितपूितª का दावा करन ेवाल े आवदेन का फॉमª - िचिकÂसा उपिÖथित / उपचार के िलए एक अिधकृत िचिकÂसा पåरचारक स े
बाहरी रोगी के łप म¤ या एक अÖपताल स ेइनडोर रोगी के łप म¤ िलया गया। 
Form of application claiming reimbursement of medical expenses incurred in connection with medical attendance and / or 
treatment for self and family members/dependents -For medical attendance / Treatment taken both from an Authorized Medical 

utdoor patient or a Hospital as indoor patient. 

   :______________________________________________
Name & Designation of Govt. Servant (In Block Letters)   

   :____________________________________________
     

जीवनसाथी कायªरत ह§? :______________________________________________
If married, the place where wife / husband is employed 

   :______________________________________________

   :______________________________________________

   :______________________________________________

कारी कमªचारी के साथ उसका संबंध :______________________________________________
Name of the patient & his /her relationship with the Government Servant 

in case of Children state age also  

   :______________________________________________

   :______________________________________________

Fee for consultation indicating: 
परामशª िकए गए िचिकÂसा अिधकारी का नाम और 
पदनाम और अÖपताल या औषधालय िजससे जुड़ा हò आ 

name & designation of the Medical Officer 
dispensary to which attached 

 
 

परामशª कì सं´या और ितिथयां और ÿÂयेक परामशª के 
number and dates of 

fee paid for each consultation 
इंजे³शन कì सं´या और ितिथयां और ÿÂयेक इंजे³शन के 

number & dates of 
the fee paid for each injection 

  

या इंजे³शन अÖपताल, िचिकÂसा 
अिधकारी के परामशª क± या रोगी के िनवास पर िकए गए 

and / or injections were had at the 
hospital, the consultation room of the medical officer or at 
the residence of the patient

 

राÕůीयÿौīोिगकìसंÖथानिदÐली
NATIONAL INSTITUTE OF TECHNOLOGY DELHI

(िश±ा मýंालय, भारत सरकार के अधीन एक Ö वाय° संÖ था
(An autonomous Institute under the aegis of Ministry of Education (ShikshaMantralaya), Govt. of 

Plot No. FA7, Zone P1, GT Karnal Road, Delhi-110036, INDIA
दरूभाष/Tele: +9111-33861000, 1001, 1005  फैÈस/ Fax: +9111-27787503

वेबसाइट/Website: www.nitdelhi.ac.in 

:_____________________________________________ 

:_____________________________________________ 

:_____________________________________________ 

:_____________________________________________ 

आि®तŌ के िलए उपचार के संबंध म¤ िकए गए िचिकÂसा खचŎ 
उपचार के िलए एक अिधकृत िचिकÂसा पåरचारक से 

Form of application claiming reimbursement of medical expenses incurred in connection with medical attendance and / or 
Treatment taken both from an Authorized Medical 

___________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

__________________________________________________________ 

राÕůीयÿौīोिगकìसंÖथानिदÐली 
NATIONAL INSTITUTE OF TECHNOLOGY DELHI 

य° संÖ थान) 
(An autonomous Institute under the aegis of Ministry of Education (ShikshaMantralaya), Govt. of India) 

110036, INDIA 
27787503,  



:______________________________________________

:______________________________________________

:______________________________________________

:______________________________________________

:______________________________________________

:______________________________________________

:______________________________________________

(ii) िनदान के दौरान पथैोलॉिजकल, ब³ैटीåरयोलॉिजकल, रेिडयोलॉिजकल या इसी तरह के अÆय परी±णŌ के िलए शुÐक इंिगत करते हò ए/Charges 
for pathological, bacteriological, Radiological or other similar tests under taken during diagnosis indicating: 

(a) अÖपताल या ÿयोगशाला का नाम जहां िलया गया था 
/thename of the hospital or laboratory where under taken 

  

 (b) ³या परी±ण अिधकृत िचिकÂसा पåरचर कì सलाह पर िकए 
गए थे। यिद हां, तो इस आशय का ÿमाण पý संलµन िकया 
जाना चािहए/Whether the tests were under taken on the 
advice of the authorized medical attendant. If so certificate 
to the effect should be attached 

 

(iii) बाजार से खरीदी गई दवाओ ं कì लागत (कैश मेमो और 
आवÔयक ÿमाण पý संलµन) / Cost of medicines purchased from 
the market(Cash memos and the essentiality certificate attached) 

:_____________________________________________________
_____

 

(iv) िवशेष² के साथ परामशª/Consultation with Specialist: 
अिधकृत िचिकÂसा पåरचारक के अलावा िवशेष² या िचिकÂसा अिधकारी को भुगतान िकया गया शुÐक दशाªता ह/ैFee paid to specialist or a 
medical officer other than the authorized medical attendant indicating 
(a) िवशेष² या िचिकÂसा अिधकारी का नाम और पदनाम और 

अÖपताल िजससे परामशª िकया गया ह/ैThe name & 
designation of the Specialist or medical officer or at the  : 

:____________________________________________                                           

(b)  परामशª कì सं´या और ितिथयां और ÿÂयेक परामशª के 
िलए भुगतान िकया गया शÐुक/Number & dates of 
consultations and the fees paid for each consultation 

:_____________________________________________________
__________________________________________________ 

(c)  चाहे परामशª अÖपताल म¤ आयोिजत िकया गया हो या 
िवशेष² या िचिकÂसा अिधकारी के परामशª क± म¤ या रोगी 
के िनवास परआयोिजत िकया गया हो/Whether 
consultation was held at the hospital or at the consultation 
room of the specialist or medical officer or at the 
residenceof the patient   

 
 :______________________________________
______________________________________________
______________________________________________
______________________ 

(d) ³या िवशेष² या िचिकÂसा अिधकारी से अिधकृत िचिकÂसा 
पåरचर कì सलाह पर परामशª िलया गया था/Whether the 
specialist or medical officer was consulted on the advice 
of the authorized medical attendant: 

:_____________________________________________________
______________________________________________________
_______ 

 

दावा कì गई कुल रािश/ Total amount claimed  : ₹_______________________ 

 कम अिúम िलया गया / Less advance taken  : ₹_______________________ 

 दावा कì गई शुĦ रािश / Net amount claimed  : ₹_______________________ 

 संलµनक कì सचूी / List of enclosures   : _________________________________________________________ 

[सरकारी कमªचारी Ĭारा हÖता±åरत ÿमाण पý / घोषणा] 
[CERTIFICATE/DECLARATION TO BE SIGNED BY THE GOVERNMENT SERVANT] 

ÿमािणत िकया गया ह ैिक म§ _________________________________________, एनआईटी िदÐली म¤ कायªरत हó ं और न तो अपने िलए / 
या अपने पåरवार के सदÖयŌ के िलए िकसी (अÆय) ąोत से िचिकÂसा सुिवधाओ ंया िव°ीय / िचिकÂसा भ°े का लाभ उठा रहा हó ं। म§ इसके Ĭारा घोषणा 
करता हó ं िक आवेदन म¤ िदए गए बयान मेरे ²ान और िवĵास के अनुसार सही ह§ और िजस Óयिĉ के िलए िचिकÂसा Óयय िकया गया था, वह परूी 
तरह से मुझ पर िनभªर ह ै/ Certified that I ________________________________________ employed at NIT Delhi, am not availing the medical 
facilities or financial / medical allowances in lieu thereof either for myself / or the members of my family from any (other) source. 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. 
 
 
िदनांक / Date:____________________         सरकारी कमªचारी के हÖता±र 

Signature of Government Servant 
 



अिनवायªता ÿमाण पý / ESSENTIALITY CERTIFICATE 

 

एनआईटी िदÐली म¤ ______________________________िनयोिजत____________________________ को िदया गया ÿमाण पý । / 

Certificate granted to _____________________________of_________________________employed in NIT Delhi. 

(बाहरी रोिगयŌ के िलए ÿमाण पý ए)/ (Certificate A-For Outdoor Patients) 

म§____________________________________, इसके Ĭारा ÿमािणत करता हó ं / I________________________________, hereby certify: 

(a) िक रोगी का उपचार िकया जा रहा ह ैऔर इस संबंध म¤ मेरे Ĭारा िनधाªåरत कì गई नीचे उिÐलिखत दवाएं रोगी कì िÖथित म¤ गंभीर 

िगरावट कì वसलूी / रोकथाम के िलए आवÔयक थé। / That the patient has been under treatment and that the under-mentioned medicines 

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

(b) रोगी ____________________________________________बीमारी से के कारण__________________से_________________ 

तक मेरे उपचार के अधीन ह ै / था। / the patient is/was suffering from_____________________________________________and is / was 

under my treatment from ______________to______________. 

 (c)यह िक लगाए गए इंजे³शन टीकाकरण या रोगिनरोधी उĥेÔयŌ के िलए नहé थे;/that the injections administered were/were not 

for immunizing or prophylactic purposes; 

 (d) ए³स-रे, ÿयोगशाला परी±ण आिद, िजसके िलए _____________________ Łपये का Óयय िकया गया था, आवÔयक था और मेरी 

सलाह पर(अÖपताल / ÿयोगशाला का नाम) पर िकया गया था। / that the X-ray, laboratory tests etc., for which an expenditure of 

₹______________was incurred was necessary and were undertaken on my advice at 

____________________________________________________(Name of the hospital/Lab). 

 (e)िक म§ने िवशेष² परामशª के िलए डॉ को बुलाया। / that I called on Dr._________________________________for specialist 

consultation. 

 

िदनांक / Date:____________________________   Signature & Designation of Medical officer 
In-charge of the case at the Hospital  

अÖपताल म¤ मामले के ÿभारी िचिकÂसा अिधकारी  
के हÖता±र और पदनाम  

भाग-बी/ PART-B  

øमांक 
S.No 

दवा का नाम 
NameofMedicine(s) 

₹ म¤ कìमत 
Pricein₹ 

øमांक 
S.No 

दवा का नाम 
NameofMedicine(s) 

₹ म¤ कìमत 
Pricein₹ 

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

कुल /TOTAL   कुल /TOTAL  



(इनडोर रोिगयŌ के िलए ÿमाण पý बी)/(Certificate B-For Indoor Patients) 
 

म§ ÿमािणत करता हó ं िक रोगी का ____________________________________अÖपताल म¤ उपचार चल रहा ह ैऔर रोगी कì िÖथित 
म¤ गंभीर िÖतिथ कì सुधार/रोकथाम के िलए िबलŌ और संलµन रसीदŌ के माÅयम से ₹_________________________का Óयय िकया गया था। 

I certify that the patient has been under treatment at the __________________________________________hospital and that the 
expenditure of ₹_____________________was incurred, vide bills and receipts attached, were essential for the recovery/prevention of 
serious deterioration in the condition of the patient. 

 

अÖपताल म¤ मामले के ÿभारी िचिकÂसाअिधकारी  
के हÖता±र और पदनाम 

Signature & Designation of Medical officer  
In-charge of the case at the Hospital 

 

इस उĥेÔय के िलए ÿितहÖता±åरत िचिकÂसा अधी±क / अिधकृत िचिकÂसा अिधकारी) 
CountersignedMedical Superintendent/authorised medical officer for this purpose) 

म§ ÿमािणत करता हó ँ िक ÿदान कì गई सिुवधाओ ं म¤ रोगी का इलाज चल रहा ह ै जो जो Æयनूतम थे जो रोगी के उपचार के िलए 
आवÔयक थे / I certify that the patient has been under treatment at the______________________and the facilities provided were minimum 
which were essential for the patient’s treatment.  

 

िचिकÂसा अधी±क/अिधकृत िचिकÂसा अिधकारी 
Medical Superintendent/authorised medical officer 

(लखेा अनभुाग Ĭारा उपयोग के िलए)/ (For Use by Accounts Section) 

आइटम/ Items  
दावा कì गई रािश (Łपये म¤) 

Amount Claimed 
(In Rupees) 

अनुमत रािश (Łपये म¤) 
Amount Allowed 

(In Rupees) 
िटÈपिणयां 
Remarks 

दवाई/ Medicine    

परी±ण/ Tests     

कमरे का िकराया/ Room Rent    

ऑपरेशन/ÿिøया शुÐक आिद, ऑपरेशन, ÿिøया, 
आईसीय/ूसीसीय/ूपरामशª/अÆय िनिदªĶ) 
Operation / Procedure charges etc., 
Operation, Procedure, ICU /CCU/ 
Consultation / Others Specify). 

   

कुल/ TOTAL    

₹ ___________________________(केवल_________________________________________________________________Łपये) 
के िलए पाåरत । िचिकÂसा ÿितपिूतª रिजÖटर पķृ सं́ या: ______________øमांक:_____________म¤ दजª िकया गया ह।ै / Passed for 

₹________________________(₹______________________________________________________________only).Entered in medical 
reimbursement register page No._____________Sr.No.____________ Expenditure debitable. 

 

 

डीिलंग अिसÖट¤ट 
 Dealing Assistant 

अधी±क  
Superintendent 

एआर/डीआर 
AR/DR 

कुल सिचव 
Registrar 

िनदेशक 
Director 

 


