
प्र- ए ए 

केन्द्र�य सरकार� स्वास्थ्य 
सी.जी.एच.एस. काडर् के नवीक रण हेतु  आवेदन प्र(कायर्रत कमर्चा�रय� हे) 

1. आवेदक का नाम   : ................................................. सीजीएचएस काडर् संख्य...................  

2. �वभाग/ कायार्लय का नाम : .................................................  

3. पे-ब�ड : ................ पे-ब�ड म� वेतन (ग्र-पे को छोड़कर) ..................... ग्र-पे ......................................  

4. पदनाम : .................................... वाडर्  हकदार�: .......................... संप कर ् न. : ............................... 
5. आवासीय पता : ..........................................................................  ई-मेल आईडी ............................ 
6. प�रवार का �ववरण  

 
      
 
 
      फोटो 

    

नाम     

संबंध     

जन्म �त�     

 
 
 
 
      फोटो 

    

नाम     

संबंध     

जन्म �त�     

घोषणा 
म� एतद् द्वारा घोषणा करता हूं �क उपयुर्� �ववरण सत्य है और प�रवार के �वव रण म� शा�मल सदस्य पूणर् रुप से
आ�श्रत है और कोई भी जानकार� मरे द्वारा �छपाई नह�ं गई है और ना ह� अनु�चत ढंग स  ेप्रस्तुत क� 
 
 

कायार्लय प्रयोग ह 
�दनां�कत ...............                  सीजीएचएस काडर् धारक के  हस्ता  

आवेदक द्वारा प्रस्तुत जानकार� को सत्या�पत कर �लया गया है और सह� पाया गया है और आवेदक के वेतन से 
माह सीजीएचएस अंशदान क� कटौती क� जा रह� है। 
 
प्रायोजक प्रा�धक/ कायार्लय का नाम                                             हस्ता�(मोहर स�हत) 

महत्वपूण 
टेल�फोन                                        �दनांक :.......................               

i. आवेदन प्रपत् र के साथ पुराने सीजीएचएस काड� क-सत्या�पत प्र 
ii. प�रवार के �ववरण को भरन स पूवर् सीजीएचएस के  अधीन प�रवार क� प�रभाषा को द खे� 

iii. अश� बेटे / भाई के संबंध म�, आ�श्रत भाई क� आयु का प्रमाणपत्र स�हत अश�ता प्रमाणपत्र  
iv. वतर्मान वेतन पच� क� प्, आवासीय पत ेका प्रमा/ हलफनामा (आवास म� प�रवतर् न होने क� िस्थ�त ) इसके 

साथ संलग्न कर� 


