
अनुबधं-I 
एनएचपीसी सेवािनवृ� कमर्चारी स्वास्थ्य योजना  

िचिकत्सा काडर् के िलए आवेदन 
लाभग्रािहयों हेत ु
संय�ु फोटोग्राफ 
लगाने का स्थान 

  
1. सेवािनव�ृ / मतृक कमर्चारी का नाम तथा कमर्चारी संख्या :………………………..…………………. 

2. सेवािनविृ� / मतृ्य ुक� तारीख :………………………..…………………. 
3. एनएचपीसी में िनयिु� क� ितिथ  

:………………………..…………………. 
4. सेवािनविृ� / मतृ्य ुके समय पदनाम 

:………………………..…………………. 
5. अिधविषर्ता/स्वैिच्छक सेवािनविृ�/ मतृ्य/ुस्थाई िनश�ता/अन्य, 

के कारण सेवा छोड़ रह ेहैं  (कृपया िविश� �प से उल्लेख करें) :………………………..…………………. 

6. सेवािनविृ� / मतृ्य ुक� ितिथ को वेतनमान तथा मूलवेतन 
:………………………..…………………. 

7. प�रयोजना/यूिनट/कायार्लय के  नाम सिहत िवभाग/ प्रभाग जहा ँ
से सेवािनव�ृ मतृ्य ुह�ई ह ै। :………………………..…………………. 

8. आवेदन का नाम और मतृक कमर्चारी से संबंध  :………………………..…………………. 
9. स्थायी पता  

:………………………..…………………. 
10. वतर्मान पता  

:………………………..…………………. 
11. प�रयोजना/संपकर्  कायार्लय/ िनगिमत कायार्लय जहा ँसे 

सेवािनव�ृ कमर्चारी / उसका पित/पत्नी /मतृक कमर्चारी का 
पित/पत्नी / बच्चों द्वारा प्रितपूितर्  ली जानी ह ै :………………………..…………………. 

12. बैंक ड्राफ्ट का िववरण 
:………………………..…………………. 

बैंक ड्राफ्ट संख्या व िदनांक  :………………………..…………………. 
रािश   :………………………..…………………. 
बैंक का नाम व शाखा  

:………………………..…………………. 
एमआईसीआर कोड  

:………………………..…………………. 
आईएफएससी कोड  

:………………………..…………………. 
स्थाई खाता संख्या :………………………..…………………. 
संपकर्   :………………………..…………………. 

 



13. लाभग्रािहयों के नाम  लाभग्रािहयों क� जन्म तारीख :  
 (क)............................................  (सेवािनव�ृ कमर्चारी) :  

(ख) ............................................  सेवािनव�ृ / मतृक कमर्चारी का पित/पत्नी 
:  

 (ग) ............................................  मतृक कमर्चारी के बच्चें :  

 (1)  

(2)  

 सेवािनव�ृ कमर्चारी :  

14.   लाभग्रािहयों के नमूना हस्ता�र   सेवािनव�ृ / मतृक कमर्चारी का पित/पत्नी 
:  

 मतृक कमर्चारी के बच्चें :  

(1)  

(2)  
 

(लाभग्रािहयों का संय�ु फोटोग्राफ क� अित�र� प्रितिलिप िचिकत्सा काडर् पर िचपकाने के िलए संलग्न ह ै। ) 
 

प्रमािणत –   

क.   यह िक मैं और अन्य पूणर्कािलक आधार पर पनुिनर्योिजत नहीं ह� ं। 
ख.  यह िक बच्चे (मतृक कमर्चारी के मामले में) िनयोिजत नहीं ह ै। सभी स्रोतों से उनक� आय 6000/- �पए से अिध क नहीं 

ह,ै और पतु्र के मामले में 25 वषर् क� आय,ु अिव वािहत पतु्री के मामले में 30 वषर् क� आय ुप्रा� नहीं क� ह ै। बच्चा / बच्चे 
िजसका या िजसके नाम ............................ह,ै शारी�रक िदव्यांग / मानिसक िदव्यांग ह ै।    

ग.  मैं और अन्य लाभग्राही रोजगार के प�रणामस्व�प िकसी अन्य िचिकत्सा कवर का लाभ नहीं उठा रहा ह�ं और मेरा पित/पत्नी 
िकसी रोजगार में नहीं ह ैतथा वह िकसी िचिकत्सा कवर का पात्र नहीं ह ै । 

घ.   मैं और अन्य लाभग्राही अपने बच्चे के आिश्रत के �प में िकसी संगठन से कोई िचिकत्सा सहायता प्रा� नहीं कर रह ेहैं । 
ड.  मैंने िनगम के साथ अपने बकाया शेष तथा लेखे का पहले ही िनपटान कर िलया ह ैिसवाय..................... के 
च.  उ� सूचना/ब्यौर ेमेरी शे्र� जानकारी के अनसुार सत्य हैं और यिद कहीं अन्यथा पाया जाता ह ैतो मझुे योजना के लाभ 

लेने से वंिचत िकया जा सकता ह।ै 
छ.  मैं उ� में िकसी प�रवतर्न को तत्काल सेवािनव�ृ कमर्चारी स्वास्थ्य योजना प्रको� को तत्काल सूिचत करने का वचन 

दतेा ह� ंिजसमें ऐसा कोई कारण भी शािम ल ह ैिजसके चलते मैं उ� योजना के अतंगर्त लाभ प्रा� करन ेके िलए पात्र नहीं 
रह�गंा ।  

 
िदनांक..................................                                 (आवेदक के हस्ता�र) 
 

सत्यािपत तथा संबंिधत कायार्लय के सेवािनव�ृ कमर्चारी स्वास्थ्य योजना प्रको� को अग्रिेषत । उ� लाभग्राही िदनांक 
.................................... से योजना के अतंगर्त लाभ के पात्र हैं । लाभग्रािहयों क� 2 अित�र� संय�ु फोटो भी संलग्न ह ै।  
 

 
प�रयोजना/यूिनट/कायार्लय के प्रमुख अथवा  

                                                                                           िनयंत्रक अिधकारी जो 
 व�र� प्रबधंक स्तर से न हो, के हस्ता�र  

 

 
पदनाम................................. 

 

सेवािनवृ� कमर्चारी स्वास्थ्य योजना प्रको� 
िनयमों के संदभर् में जाचँ क� गई और लाभग्राही .................................. से योजना के अतंगर्त लाभ प्रा� करने के पात्र हैं ।  
 

 

हस्ता�र................................... 
पदनाम................................... 



 


