
 

भाकृअनुप – भारतीय श्री अन्न अनुसंधान संस्थान 
ICAR – INDIAN INSTITUTE OF MILLETS RESEARCH 

  राजेन्द्रनगर, हैदराबाद/Rajendranagar, Hyderabad-500030  

DECLARATION OF FAMILY MEMBERS FOR REIMBURSEMENT OF MEDICAL 

EXPENSES AS ON ___________________ 

 

 I, ________________________________ S/O, ______________________________ 

hereby declare that:- 

i) The following are my family members wholly dependent upon me:- 

Sl. 

No. 

Name Relationship Date of 

Birth 

Age Income Remarks 

(Certificates 

attached) 

1.       

2.       

3.       

4.       

5.       

6.       

7.       

ii) The parents mentioned above are wholly/mainly dependent upon me and their      

monthly income from all sources is Rs.____________ (Rupees_______________ 

_________________________ only) p.m. These are not my step parents. 

iii) The parents are residing with me. 

iv) The parents are residing at __________________________________________ 

v) Those do not include gainfully employed unmarried sons, daughters. 

 

 

 

Dated:                                                      SIGNATURE OF OFFICIAL & DESIGNATION 
 

Note:  

1. Recurring monthly incomes from all sources, such as house, land holding, pensioner  

benefits etc; should however, be taken into account for the purpose of assessing 

income, In the case of parents not residing with the official the reasons therefore may 

be indicated. 

2. Documentary evidence ration card and Income Certificate etc; for sl.nl. ii, iii, iv above 

are required for consideration. 

3. For widow sisters and widow daughters Death Certificate of their husband and 

Income Certificate must be submitted. 

4. In case of Father/Mother-in-laws the reasons of dependency on Govt. servants may be 

recorded on a separate sheet. 

 

 

APPROVED 

 

 

DIRECTOR 
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चिकित्सा व्यय िी प्रतिपूति ि हेिु पारिवारिि सदस्यों िे संबंध में घोषणा-पत्र _____________ 

मैं, ____________________________ श्री/डॉ. _____________________________ की सतंान 
घोषणा करता ह ूँ कक :- 

मेरे पररवार के ननम्नलिखित सदस्य मझु पर प णण रूप से आश्रश्रत हैं :- 

क्र.स.ं नाम सबंधं जन्मतिचि आय ु आय टिप्पणी 
(सलंग्न प्रमाण-पत्र) 

1.       

2.       

3.       

4.       

5.       

6.       

7.       

i) उपयुणक्त उल्लिखित मेरे माता-पपता मझु पर प णण/मखु्य रूप से आश्रश्रत हैं तथा सभी स्रोतों से 
उनकी मालसक आय ____________रु. (केवि________________________________ रु.) है । 
ये मेरे सौतिेे माता-पपता नह ं हैं ।  

ii) माता-पपता मेरे साथ रहत ेहैं । 

iii) मेरे माता-पपता __________________________________________ में रहत ेहैं । 

iv) इसमें अल्जणत करने वािे पतु्र व पतु्रत्रयों को शालमि न करें । 

 

 

टदनांि:                                                                                     िमििािी िे हस्िाक्षि एव ंपदनाम 

नोि :  

1. आय के आकिन के प्रयोजन हेत ु घर, भ लम, पेंशन िाभ आदद सभी स्रोतों से होने वाि  
मालसक आवपतण आय को दहसाब में लिया जाना चादहए, अगर कमणचार  के साथ माता-पपता 
नह ं रह रहें हैं तो उसका कारण बताया जाए ।  

2. श्रचककत्सा प्रनतप नत ण के पवचाराथण उक्त क्र.स.ं ii, iii, iv के लिए राशन काडण तथा आय प्रमाण-
पत्र आदद दस्तावेजी प्रमाण अपेक्षित हैं ।  

3. पवधवा बहन तथा पतु्री हेत ु उनके पनत का मतृ्य ु प्रमाण-पत्र तथा आय प्रमाण-पत्र प्रस्ततु 
करना आवश्यक है ।  

4. सास/ससरु के मामिें में, सरकार  कमणचार  पर उनकी ननभणरता के कारणों को एक अिग शीट 
पर प्रस्ततु ककया जाए ।   

 

अनमुोटदि 

 

 

तनदेशि 


