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िचिक�ा अिग्रम प्रपत्र कम�चारी कोड Employee Code  

MEDICAL ADVANCE FORM पद Designation   

कम�चारी का नाम 
Employee Name 

 िवभाग एवं मोबाइल नंबर  
Department & Mobile No. 

 

िनवास का पता 
Residential Address 

 ब�क खाता नंबर  
Bank Account Number 

 

मूल वेतन Basic Pay   

मरीज का नाम और 
कम�चारी का साथ संबंध 

Patients Name & 
Relationship with the 

Employee 

 मरीज़ का �वसाय 
Patient’s Occupation 

 

मरीज़ की मािसक आय (सभी स्रोत से) 
Monthly income of Patients  
(All Source) 

 

बीमारी का प्रकार 
Nature of illness 

 अ�ताल/औषधालय 
Hospital/Dispensary 

 

अिग्रम रािश (अंको म�) 
Advance Amount  

(in numbers) 

 �पए (श�ो ंम�) 
Rupees (in words) 

 

कम�चारी की घोषणा/Declaration of the employee 
म� यह घोषणा करता �ँ िक िजस ��� के िलए िचिक�ा अिग्रम रािश का आवेदन िकया गया 
है, वह पूरी तरह मुझ पर िनभ�र है। म� यह भी सुिनि�त करता �ँ िक अिग्रम रािश प्रा� होने के 
एक महीने के भीतर इस अिग्रम रािश का समायोजन कर िदया जाएगा। इस शत� को पूरा न 
करने पर, बकाया अिग्रम रािश िबना िकसी सूचना के मेरे वेतन से वसूल कर ली जाएगी। 
I hereby declare that the person for whom the medical advance is applied is 
wholly dependent upon me. I also ensure that this advance shall be adjusted 
within a month after the receipt of the advance. Failing this condition, the 
outstanding advance shall be recovered from my salary without any 
intimation. 

 
 

हस् ता�र/Signature 

संस् थान औषधालय/Institute Dispensary 
प्रमािणत िकया जाता है िक मरीज को मेरी सलाह पर 
इनडोर/आउटडोर उपचार के िलए मेरे �ारा रेफर िकया 
गया है, िजसके िलए .............................….�पए का अिग्रम 
भुगतान आव�क है। 
Certified that the patient has been referred by 
me to undertake indoor/outdoor treatment on 
my advice, and for which an advance of Rupees 
……………………………. is essential. 
 

 
ह�ा�र संस् थान िचिकत् सक/ 

Signature Institute Doctor 
स् थापना अनुभाग/Establishment Section िवत् त एवं लेखा शाखा/Finance & Accounts Section 

अिभलेख के अनुसार मरीज पूरी तरह से कम�चारी पर िनभ�र है। 
Patient is fully dependent upon the Employee as per the 
record. 

कोई िपछला अिग्रम लंिबत नही ंहै। �पये का अिग्रम ………………………….. अिधकृत 
अ�ताल म� िचिक�ा उपचार कराने के िलए �ीकाय� है। 
…………………………………………….. भुगतान वाउचर ह�ा�र हेतु सादर प्रस् तुत। 
No previous advance is pending. Advance of Rupees………………………….. 
Is permissible to undertake the medical treatment at authorized 
hospital i.e ………………………………………………….  
Payment Voucher is put up for kind signature 

      

�ारा जांचा 
गया/Checked by 

�ारा 
स�ािपत/Verified 

by 

सहा./उप 
कुलसिचव/AR/DR  

Checked by/�ारा जांचा 
गया 

�ारा स�ािपत/Verified 
by 

सहा./उप 
कुलसिचव/AR/DR  

  
 
 

कुलसिचव/Registrar  िनदेशक/Director  
िट�णी/Note 

1. प्रा�प म� अपेि�त जानकारी भरना अिनवाय� है।/ It is mandatory to fill in the requisite information in the format. 
2. संस्थान के डॉ�र से रेफरल एवं अ�ताल म� प्रवेश एवं अनुमािनत िचिक�ा �य की एक प्रित संल� की जानी चािहए। िचिक�ा अिग्रम अनुमािनत �य 

का 90% देय होगा।/A copy of the referral letter from the Institute Doctor, the letter of admission, and the estimated medical 
expenditure from the hospital should be attached. The medical advance shall be 90% of the estimated expenditure. 

3. सुिनि�त कर�  िक अिग्रम रािश िडस्चाज� की तारीख से एक महीने के भीतर समायोिजत कर दी जाए। जब तक उपरो� शत� का अनुपालन नही ं िकया 
जाता, तब तक कोई और िचिक�ा अिग्रम जारी नही ंिकया जाएगा। लेखा अनुभाग वेतन से बकाया अिग्रम रािश वसूलने के िलए �तंत्र है।/Ensure that 
the advance is adjusted within a month from the date of discharge. No further medical advance shall be released unless the 
above condition is complied with. The accounts section is free to recover the outstanding advance from the salary. 

 


