
 

वित्तीय सहायता के विए आिेदन-पत्र 

 

कृपया सही () का निशाि लगाएं 

राष्ट्र ीय आरोग्य निनि (आरएएि)  स्वास्थ्य मंत्री नििेकािीि अिुदाि  

 

1 रोगी का िाम (साफ अक्षरो ंमें)  

2 आयु  

3 (क) स्थायी पता एिं नपि कोड िंबर  

(ख) पत्र- व्यिहार का पता  

4 (क) ई-मेल पता (यनद उपलब्ध हो)  

(ख) मोबाइल िं. (यनद उपलब्ध हो)  

5 (क) नपता/माता का िाम   

(ख) पनत/पत्नी का िाम  

6 रोगी के साथ आिेदक का संबंि  

7 नकस रोग से ग्रनसत हैं (रोग का िाम)  

8 क्या आिेदक या िह व्यक्ति, निस पर रोगी निर्भर है 

कें द्र/राज्य सरकार की कमभचारी/पेंशिर है। 

 

9 तहसीलदार/बी.डी.ओ/एि.डी.ओ/एस.डी.एम/डी.सी 

आनद द्वारा िारी आिेदक और पररिार के सर्ी सदस्ो ं

की सर्ी स्रोतो ं से मानसक आय (आय प्रमाण-पत्र की 

सत्यानपत प्रनत, संलग्न करें । तथानप, िहां ऑिलाइि 

प्रमाण-पत्र िारी नकए िाते हैं, उि मामलो ं में आय 

प्रमाण-पत्र की स्वयं सत्यानपत प्रनत संलग्न करें )। 

 

10 अपेनक्षत नित्तीय सहायता की रानश।   

11 (क) क्या रोग के उपचार के नलए नित्तीय सहायता स्वास्थ्य 

एिं पररिार कल्याण मंत्रालय से नर्न्न नकसी 

मंत्रालय/निर्ाग/ प्रिािमंत्री कायाभलय से प्राप्त की गई है। 

(ख) क्या नित्तीय सहायता इससे पहले स्वास्थ्य एिं 

पररिार कल्याण मंत्रालय से प्राप्त की है। यनद हां, तो पूरा 

नििरण नदया िाए।  

 

12 राशि काडभ की अिुप्रमानणत प्रनत संलग्न करें ।  

13 आिार काडभ िं. (अिुप्रमानणत प्रनत संलग्न करें ।  

 

घोषणा 

मैं घोषणा करता/करती हूँ नक उि दी गई सूचिा हर तरह से सही एिं पूणभ है।  

 

नदिांक: .................       आिेदक/ रोगी के हस्ताक्षर  



 उस मामिे/अस्पताि आवद के प्रभारी विवकत्सा अविकारी द्वारा भरा जाए, जहाां रोगी उपिार िे रहा है। 

1. रोगी का िाम एिं अस्पताल पंिीकरण सं. ........................................................................................................ 

 

2. की गई महत्वपूणभ िांच की ररपोर्टों का सार ...................................................................................................... 

 

3. निदाि-ितभमाि रोग क्तस्थनत पर ............................................................................................................................. 

एक लघु नर्टप्पणी का उले्लख करें  .......................................................................................................................... 

 

4. यनद, रोगी का ऑपरेशि नकया ............................................................................................................................. 

गया है तो, कृपया ऑपरेशि की ........................................................................................................................... 

तारीख का उले्लख करें  ........................................................................................................................................... 

 

5. (क) उस अस्पताल का िाम िहां रोगी उपचार ले रहा है ................................................................................... 

................................................................................................................................................................................... 

(ख) अस्पताल सरकारी है अथिा नििी..................................................................................................................  

 

6. उपचार के नलए संसु्तत की गई रानश ....................................................................................................................... 

 

7. ऑपरेशि/इंर्टरिेंशि की तारीख .............................................................................................................................. 

8. कॉलम 6 में संसु्तत व्यय का मद-िार ब् यौरा 

ऑपरेशि/उपचार के नलए अपेनक्षत उपर्ोग्य सामनग्रयो/ंऔषनियो ं

का िाम 

लागत (रु. में) 

1   

2   

3   

4   

5   

 

9. प्रमानणत नकया िाता है नक उपचार/पद्धनत की लागत कैं सर की के नलए सीिीएचएस दरो/ं र्टार्टा स्मारक अस्पताल की 

दरो ंकी अिुसार है।  

 

 

 

निर्ागाध्यक्ष/प्रर्ारी नचनकत्सा अनिकारी के हस्ताक्षर 

(कम से कम परामशभदाता/सहायक प्रोफेसर के स्तर के अनिकारी द्वारा मुहर सनहत) 

 

 

 

 प्रमानणत नकया िाता है नक रोगी के उि नदए गए नििरण मेरे समस्त ज्ञाि एिं निश्वास के अिुसार सत्य हैं। 

  

 

 

अस्पताल/नचनकत् सा संस्था के नचनकत्सा अिीक्षक 

 द्वारा रबर की मुहर के साथ हस्ताक्षर 


