
संस्थान चिकित्सालय 

भारतीय प्रौद्योचििी संस्थान रुड़िी 
                       (चिकित्सा उपिार पर हुए व्यय िी प्रतिपतूि ि हेि ुआवदेन पत्र( 

1. भारिीय प्रौद्योचििी ससं्थान  िर्ििारी िा नार् व पद 

(Name & Designation of IIT Roorkee Employee)  :  

2. िर्ििारी सखं्या / Employee No.    :  

3. चिकित्सा पसु्स्ििा सखं्या / Medical Booklet No.  :  

4. ववभाि/िायािलय िा नार्/ Name of Deptt./Office/Centre :  

5. बैंि खािा सखं्या / Bank Account No.   :  

6. र्ाससि वेिन / Monthly salary (Gross Salary)  :  

7. (अ( रोिी िा नार् और आय ु/ Name of patient & age: :  

(ब( िर्ििारी से सबंधं / Relation with patient  :  

8. प्रतिपतूि ि हेि ुधनरासि / Amount claimed   :  

 अ  अचिर् रासि यदद िोई है / Advance if any  :  

(ब( दाव ेहेिु धनरासि / Total claim for reimbursement :  

9. सलंग्न वाउिरों िी सखं्या / No. of vouchers enclosed :  

र्ैं एिद द्वारा घोषणा िरिा हंू /िरिी हूूँ कि इस आवदेन पत्र र्ैं ददये िये बयान र्ेरे ववस्वास और ज्ञान िे 

आधार पर सत्य हैँ और कि व्यस्ति स्िसिे तनसर्त्ि डातटरी व्यय किया िया वे र्ेरे ऊपर पणूििः आचिि हैँ िथा व्यस्ति 

िी आय िा िोई स्रोि नहीं है और न ही उति व्यस्ति र्ेरे ससवाय किसी अन्य पर आचिि हैँ| 

 
 

ददनांि / Date:        िर्ििारी िे हस्िाक्षर / Signature of employee 

संस्थान चिकित्सालय 

भारतीय प्रौद्योचििी संस्थान रुड़िी 
(चिकित्सा उपिार पर हुए व्यय िी प्रतिपतूि ि हेि ुआवेदन पत्र( 

प्रर्ाणणि किया िािा है कि िी / डा./ िीर्िी / िुर्ारी/ ………………………………………………………………………………………………. 

(Certified that Shri / Dr./Smt/ Km/ 

पतु्र / पतु्री / र्ािा / भाई / बहन /िी / डा./ िीर्िी / िुर्ारी/ …………………………………………………………………….. ने चिकित्सालय 

(Son/Daughter/Mother/Brother/Sister/Shri/Dr/Smt/Km) 

र्ेने चिकित्सि से उपिार प्राप्ि किया स्िसिी अनरु्ति (date of approval) उन्हें ददनािं…………………… 

िो देदी | 

1. उति रोिी िे सलए िो दवाओ ंतनधािररि िी िई वे उति रोिी िी िम्भीर स्स्थति र्ें सधुार िे सलये आवश्यि हैँ| उन दवाईयों 
िे वाउिर सलंग्न हैँ| 

2. प्रस्िाववि औषचधयाूँ चिकित्सालय िे भडंार र्ें उपलब्ध नहीं थी ंइनर्ें वे औषचधयाूँ भी सर्सलि नहीं हैँ स्िनिे सर्िक्ष और 

उनसे प्रभाव वाली औषचधयाूँ भडंार र्ें उपलब्ध हों| इनर्ें वे औषचधयाूँ भी सर्सलि नहीं हैँ| िो भोिन, सौंदयि प्रसाधन या 
िीटनािि औषचधयों िी सिूी र्ें आिी हों|इन्हें क्रय िरने िी अनरु्ति दे दी थी/ ये उपिार िे स्थान पर क्रय िी िईं हैँ| 

3. र्खु्य चिकित्सा अचधिारी / चिकित्सा अचधिारी द्वारा िािं किए वाउिरों िा वववरण उपरोति रुपये िे वाउिर सत्यावपि 

किय ेिाि ेहैँ| 

 

र्खु्य चिकित्सा अचधिारी / चिकित्सा अचधिारी 
Chief Medical Officer / Medical Officer 

 



मुख्य चिकित्सा अचििारी एवं िुलशासि ववत्त एवं योजना िे िायाालय 

द्वारा प्रयोि हेतु 

 

िी / डा ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

िो चिकित्सा व्यय प्रतिपतूि ि िे तनसर्त्ि रुपये …………………………………………………………………………………………………………………… 

िब्दों र्ें रुपये ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

िा भिुिान किया िािा है और िुलिासि ववत्ि एव ंयोिना िो आि ेिायिवाही हेि ुप्रेवषि किया िािा है| 

 
 
 
 

र्खु्य चिकित्सा अचधिारी / चिकित्सा अचधिारी 
Chief Medical Officer / Medical Officer 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

फॉर्ि िर्ा िराि ेसर्य तनन्र्सलणखि बािों िा ध्यान दें: 
(तनन्र्सलणखि िी अनुपस्स्थति र्ें तलेर् अपूणि सर्झा िायेिा( 
Please check the following before submitting the claim: 
(The claim will be treated as incomplete in the absence of the following) 
 

1. र्रीि िी वैध्य चिकित्सा पुस्स्ििा िे फोटो सदहि प्रथर् पषृ्ट िी फोटो िॉपी 
Xerox copy of the first page of patient’s medical booklet 

2. चिकित्साचधिारी द्वारा बाहर ददखाने (रैफ़र) हेिु प्रदान िी िई अनुर्ति सम्बन्धी पषृ्ट िी  
     फोटोिॉपी िो अचधि से अचधि िीन र्ाह िे सलए ही र्ान्य है | 

      Xerox copy of the page where the patient is granted approval for outside reference which is valid upto three 
      months only. 

3.  दवाओं िे सर्स्ि बबल, सम्बद्ध चिकिसि द्वारा सत्यावपि िरवािर लिाएं | 

     All the bills of Medicine and Tests duly verified by treating Physician be attached. 

4.  चिकिसि िा पिाि लिाएं | 

     Attach the prescription of the treating Doctor. 

5.  रेइम्बुश्र्ेंटतलेर् हेिु ददए िए सर्स्ि पेथोलोिी टेस्ट एवं ऐतसरे इत्यादद िी फोटो िॉपी लिायें | 
     Attach the photo copies of all the pathological tests and x-ray for which the claim is being made. 

6.  रु. 5000/- व उससे अचधि िे तलेर् हेिु रसीदी दटिेट लिाएं | 

     Affix revenue stamp for claim of Rs.5000/- or more. 

7.  भुििान हेिु बबल िीन र्ाह िी अवचध िे अंदर अवश्य प्रस्िुि िर दें | 
     Submit your claim bill within the period of three months positively. 
 

Grant Code No.  : MHR 02-20-212-402 

Amount Allocated : …………………………………….. 

Expenditure including   
This Bill   : …………………………………….. 
Balance   : …………………………………….. 

Affix Revenue 

Stamp if claim 

is Rs. 5000/- 

more 


