




ANNEXURE –A 

 

     NATIONAL SEEDS CORPORATION LIMITED 

NAME OF THE FARM/OFFICE____________ 

 
DECLARATION ABOUT FAMILY MEMBERS FOR CLAIMING REIMBURSEMENT OF MEDICAL 

EXPENSES AS ON I
st
 APRIL, ____________ 

(To be submitted on first week of January every year) 

 

I ______________________ (Name) ______________________(Designation) working at 

________________________(office) do hereby declare that: 
 

1. The members of my family and other depending for whom I shall be claiming reimbursement 

of medical expenses are as under:- 

S.No. Name  
(S/Sh./Smt.) 

Date of 

Birth/Age 
Relationship 

with employee 
Marital Status 

(Married/Unma

rried/Widow) 

Since when 

residing with 

employee 
1      
2      
3      
4      
5      
6      

 

2. My wife/husband is employed in _________________________/is not employed, and 

she/he will/will not claim reimbursement from NSC OR her/his employer.  

3. My bother(s)/unmarried sister(s) employed in ____________________________ 

 (Govt.Public Sector/Private Sector) will not claim reimbursement of medical expenses 

in respect of above dependents (Parents/Brothers/Sisters) for whom I shall claim. 

4. My other bother(s)/sister(s) are not contributing to the upkeep of my dependent(s) 

(Parents/Brothers/Sisters) because of the following reasons: 

 _______________________________________________________________ 

5. My son/daughter as indicated at Serial No. ________above is presently living at 

_________________for pursuing higher studies in ____________________. 

6. Certified that the person(s) for whom reimbursement will be claimed by me is/are 

 wholly dependent on me and residing with me.  Their Income from all sources 

put together does not exceed the existing prescribed limit under the Medical 

Attendance Rules in each case.  

7. I undertake to inform the Management about deletion/additional in the above list 

within a period of 30 days of occurrence.  

 

 

                                                                                                          Signature of the employee 

                                                                                                     Name ___________________ 

                                                                                                           Aadhar 

No._______________ 

                                                                                                     Pan No.__________________                  

Date : _____________ 

 

  

SIGNATURE & COMMENTS OF THE CONTROLLING OFFICER 

To be forwarded to HR Department for Approval & Record 
 
 

 



यनुऱग्नक-क 

राि्रीय बिज ननगम लऱलमटेड 

     फामम/कायामऱय का नाम ____ 

1 य्ቚैऱ , _________ तक चिककत्सा व्यय की ्ቚनतपूनतम का दावा करने के लऱए पररवार के सदिॎयों के बारे में 
घोषणा । 

(हर साऱ जनवरी के ऩहऱे सनॎताह में ्ቚस्तदत ऴकया जाना है) 
म_ै________________(नाम)_________________(ऩदनाम) काययरत _________________(कायायऱय) 
एतቌኚवारा घोषणा करता ह ॉ ऴक: 

1 मेरे ऩररवार के सदस्य और अन्य आ्ቦित थजनके लऱए मैं ्ቦिऴकत्सा व्यय की ्ቚततऩ ततय का दावा करॊ गा , वे 
तनम्नानदसार हैं:- 
्ቅ.सॊ. नाम (िि/ििमतत) जन्मतत्ቦथ/आयद कमयिारी के साथ 

सॊबॊध 

वैवाऱहक थस्थतत 
(वववाऱहत/अवववाऱहत/ववधवा) 

कमयिारी के साथ 
कब से रह रहे हैं 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

 

2 मेरी ऩत्नि/ऩतत काययरत हैं_________________/काययरत नहीॊ हैं, और वह राबितन या अऩने तनयोक्ता से ्ቚततऩ ततय 
का दावा नहीॊ करेगा/करेगि । 
3 मेरा भाई/अवववाऱहत बहन काययरत है_________________________________________________ 
(सरकारी/सावयजतनक ऺे्ቔ/तनजि ऺे्ቔ ) उऩरोक्त आ्ቦितों के सॊबॊध में ्ቦिऴकत्सा व्यय की ्ቚततऩ ततय का दावा नहीॊ करेंगे 
थजसके लऱए मैं दावा करॊ गा । 
4 मेरे अन्य भाई/बहन तनम्नलऱळखत कारणों से मेरे आ्ቦित (माता-वऩता/भाई/बहन) के भरण-ऩोषण में योगदान नहीॊ 
दे रहे हैं: 
_____________________________________________________________________________________ 

5 मेरा बेटा/बेटी जैसा ऴक ्ቅम सॊकॎया ऩर ऊऩर दशायया गया है _________________ वतयमान में उच्ि लशऺा 
_________________्ቚानॎत करने के लऱए _________________रह रहा है । 
6 ्ቚमाळणत ऴकया जाता है ऴक थजस व्यथक्त के लऱए मेरे द्वारा ्ቚततऩ ततय का दावा ऴकया जाएगा वह ऩ णयतः मदझ ऩर 
आ्ቦित है तथा मेरे साथ रहता है  । सभि ्ቨोतों से कद ऱ लमऱाकर आय ्ቚत्येक मामऱे में ्ቦिऴकत्सा ऩररियाय तनयमों 
के तहत ववद्यमान तनधायररत सिमा से अ्ቦधक नहीॊ है । 
7 मैं उऩरोक्त स िि में नाम हटाने/जोड़ने के बारे में 30 ऱदनों के भितर ्ቚबॊधन को स ्ቦित करने का विन देता ह ॉ । 
 

 

कमयिारी के हस्ताऺर 

         नाम ____________________ 

         आधार नॊबर _______________ 

         ऩैन नॊबर _________________ 

ऱदनाॊक : 
 

तनयॊ्ቔण अ्ቦधकारी के हस्ताऺर और ऱटनॎऩळणयाॉ 
अनदमोदन और ररकुर्य के लऱए मानव सॊसाधन ववभाग को को अ्ेቇवषत ऴकया जाना 


