दिनांक : ...................................
सेवा में, 
......................
अधिकृत प्रतिनिधि
पोसोको 
बिषय: सूचीबद्ध अस्पताल में इंडोर भर्ती के लिए प्राधिकार-पत्र निवेदन। 
महोदय, 
निवेदन है कि कृपया श्री/श्रीमति ..................................... (स्वयं आश्रित पारिवारिक सदस्य ............................................ अस्पताल में इंडोर रोगी के प्राधिकार पर्ची जारी करें। 
मेरा/मेरे पारिवारिक सदस्य का उपचार कर रहे डॉ..........................., पोसोको के  ............................................................. (अस्पताल का नाम) के डॉ………………………… सूचीबद्ध/ सरकारी अस्पताल द्वारा जारी किया गया चिकित्सा पर्चा/ चिकित्सा प्रमाणपत्र दिनांक................................. संलग्न  मैं/मेरे पारिवारिक सदस्य को ...................................रोग की (तत्काल/ सामान्य) अस्पताल में भर्ती होने की सलाह दी गयी है। जिसके लिए मैं/मेरा पारिवारिक सदस्य पोसोको चिकित्सा पात्रता रखता है।  
मैं घोषणा करता हूँ /करती हूँ कि श्री/श्रीमान............................................ मेरे आश्रित हैं और मैं पोसोको चिकित्सा नियमों के अंतर्गत इनके लिए उपचार सुविधा का/की पात्र हूँ। 
 मैं घोषणा करता हूँ /करती हूँ कि यदि उपरोक्त चिकित्सा के दौरान किया जाने वाला कोई व्यय पोसोको के अधीन अस्वीकार्य हो तो वह राशि मुझमें वापस ले ली जाए । 
धन्यवाद, 
हस्ताक्षर  

:........................................
कार्मिक 


: ......................................
पदनाम/ग्रेड व विभाग 
: ......................................
कर्मचारी संख्या

: ......................................
आवासीय पात्रता 

: ......................................
