पावर सिस्टम ऑपरेशन कॉर्पोरेशन लिमेटेड
(केन्द्रीय कार्यालय मानव संसाधन)





चिकित्सा उपचार के लिए 
परिवार के आश्रित सदस्यों की घोषणा 
01. नाम

: ....................................................................
02. पदनाम 

:......................................................................
03. कर्मचारी संख्या 
:......................................................................
04. विभाग 

:......................................................................
05. आवासीय पता
:......................................................................
मैं एतदद्वारा घोषणा करता/करती हूं/कि मुझ पर आश्रित परिवार के सदस्य/सदस्यों का विवरण निम्नानुसार है:-
	क्र. सं. 
	नाम
	कर्मचारी से रिश्ता 
	विवाहित/
अविवाहित 
	जन्म-तिथि 
	आयु 
	आवासीय पता 
	टिप्पणी 

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	


स्थान :- ..........................






हस्ताक्षर :…………………

दिनांक :- .........................






नाम : ..........................





प्रमाण-पत्र 
प्रमाणित किया जाता है कि उपरोक्त जानकारी पूर्णतया सत्य है तथा मुझे ज्ञात है कि कोई गलती पायी जाने पर मैं न सिर्फ लिये गये धन को ब्याज सहित लौटाने का उतरदायी हूं बल्कि मेरे खिलाफ सी. डी. ए. नियम के तहत कार्यवाही भी होगी। मेरे परिवार का/के उपरोक्त सदस्य मुझ पर पूर्णतया निर्भर है/ हैं तथा उसकी/उनकी सभी स्रोतों से वैयक्तिक आय ₹ 3000/- (पति-पत्नी के अतिरिक्त) प्रतिमह से अधिक नहीं है। मेरे परिवार के उपरोक्त सदस्य क्र. सं. ................... मेरे साथ ही रह रहे हैं। 
टिप्पणी:-1. आश्रित माता-पिता के मामले में दोनों कि कुल मासिक आय ₹ 3000/- से अधिक नहीं होनी चाहिये। 
2. पति या पत्नी को उस स्थिति में आश्रित माना जाएगा जबकि पति-पत्नी किसी दूसरे संगठन से चिकित्सा         उपचार कि सुविधा प्राप्त न कर रहा /रही हो इस मामले में ₹ 3000/- प्रतिमह आय की शर्त लागू नहीं होगी। 
3. संतान के मामले में उनकी वैवाहिक स्थिति का उल्लेख आवश्यक है। 
4. चिकित्सा नियमावली के अनुसार “परिवार” की परिभाषा निम्नलिखित है। 
परिवार का मतलब कर्मचारी का पति/पत्नी (केवल एक ) और केवल दो बच्चे (सौतेले तथा कानूनी तौर पर गोद लिए बच्चों सहित), जिनकी आयु 25 वर्ष से कम हो तथा माता-पिता अथवा महिला कर्मचारी के सास-ससुर केवल इस शर्त पर की वे कर्मचारी पर पूर्णतया आश्रित हैं।  दो बच्चों की शर्त उन कर्मचारियों पर लागू नहीं होगी जो संशोधित वेतनमान (1.1.1997 से लागू) ऑर्डर जारी करने से पूर्व कंपनी के कर्मचारी थे और यह सुविधा ले रहे थे, परंतु 25 वर्ष की शर्त सभी कर्मचारियों पर लागू होगी। कार्मिक पर आश्रित बच्चों के संबंध में लगाई गई 25 वर्ष की समय सीमा शारीरिक रूप से विकलांग अथवा मंदबुद्धि के बच्चों पर लागू नहीं होगी। (विस्तृत जानकारी के लिए नियम देखें)

प्रमाणित किया जाता कि मेरी पत्नी/पति किसी अन्य संगठन से चिकित्सा उपचार सुविधा प्राप्त नहीं कर रही/रहे हैं । 

मैं यह प्रमाणित करता/ करती हूं कि उपरोक्त सम्पूर्ण सूचनाएँ व प्रमाण-पत्र मेरी जानकारी के अनुसार पूर्ण सत्य हैं। 
दिनांक :- .........................







स्थान :- ..........................




नाम 

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








कर्मचारी संख्या 
:...........................








पदनाम/ विभाग 
:........................... 
विभागाध्यक्ष के हस्ताक्षर 

नाम 
:................................
पदनाम 
: ...............................
...........................................................................................................................................................




(मा. सं.विभाग के प्रयोग के लिए )
उपरोक्त सूचनाएँ कर्मचारी ने पूर्ण रूप से भर दी हैं और विभागीय रिकार्ड में दर्ज कर ली गई हैं। 
सहायक प्रबन्धक (मा. सं.)/उप महाप्रबंधक (मा. सं.)
