
िवदेश मंत्रालय 
अनुबंध-II 

िचिक×सा सावधानी, दवाइयɉ, उपचार, इ×यािद पर िकए गए åयय के प्रितपूित र् दावे हेतु आवेदन प्रपत्र 
1. सरकारी कमर्चारी का नाम     ––––––––––––––––––––––––––––– 

2. पदनाम तथा वेतन   ––––––––––––––––––––––––––––– 

3. उपचार िकए गए रोगी का नाम तथा  ––––––––––––––––––––––––––––– 

सरकारी कमर्चारी के साथ संबंध 
4. बीमारी की प्रकृित तथा अविध  ––––––––––––––––––––––––––––– 

5. åयय की गई तथा दावा की गई रािश ––––––––––––––––––––––––––––– 

का Þयोरा 
åयय की गई रािश     ––––––––––––  दावा की गई रािश  ––––––––––––– 
िवदेशी मुद्रा      ––––––––––––  िवदेशी मुद्रा   ––––––––––––– 
 

6. (i) परामशर्/दौरा शुãक दशार्एं 
(क) परामशर्/दौरा की सखं्या व ितिथ ––––––––––––––––––––––––––––– 

(ख) प्र×येक परामशर्/दौरे हेतु प्रभािरत शुãक ––––––––––––––––––––––––––––– 

(ग) क्या परामशर्/दौरा अनुमोिदत िचिक×सक के ɮवारा िकया गया था तथा भुगतान िकया गया शुãक 
िविहत पैमाने के अनुसार था  –––––––––––––––––––––––––––––जी हा ं

(घ) क्या परामशर् रोगी के आवास पर िकया गया था अथवा िचिक×सक के परामशर् कक्ष मɅ िकया  
गया था    –––––––––––––––––––––––––––––जी हा ं

(ii) िनदान के दौरान एक्स-रे, खून/पेशाब तथा अÛय इसी प्रकार के åयय हेतु प्रभार–––––––––––– 
(iii) अनुमोिदत िचिक×सक की सलाह पर दवाइयɉ तथा औषिधयɉ की खरीद पर िकया गया åयय–––– 
(iv)  लागू डाईट प्रभारɉ हेतु दावा की गई कुल रािश, घटा प्राÜत अिग्रम तथा घटा कटौती की गई रािश। 
िनबल देय रािश ––––––––––––––––––––––––––––– 
(v) अपने दावे के समथर्न मɅ सरकारी कमर्चारी ɮवारा प्रèतुत िकए गए प्रमाण पत्रɉ, िबलɉ, वाउचरɉ, 
इ×यािद का Þयोरा––––––––––––––––––––––––––––– 
 
 

सरकारी कमर्चारी के हèताक्षर     िनयंत्रक अिधकारी के हèताक्षर  
 
 


