
राष्ट्र ीय शैक्षिक योजना एवं प्रशासन संस्थान  

17-बी, श्री अरक्षवंद मार्ग, नई क्षदल्ली – 110016 
 

 

(क्षिक्षकत्सकीय व्यय प्रक्षिदाय हेिु आवेदन-पत्र का प्रयोर् करें ) 

(विशेष विप्पणी: प्रते्यक रोगी हेतु अलग प्रपत्र का प्रयोग करें ) 

 

1. नाम, पदनाम एिं मूल िेतन        ----------------------------------------------------------------- 

2. क्या वििावहत अथिा अवििावहत हैं  ---------------------------------------------------------------- 

3. यवद वििावहत हैं, तो िह स्थान 

जहााँ पवत/पत्नी वनयोवजत हैं         ---------------------------------------------------------------- 

4. आिासीय पता                   ---------------------------------------------------------------- 

5. आवित रोगी का नाम            ----------------------------------------------------------------- 

6. स्थान जहााँ रोगी रोगग्रस्त हुए      ---------------------------------------------------------------- 

7. रोग की प्रकृवत और समयािवि     ---------------------------------------------------------------- 

8. पंजीकृत परामशशदाता  

विवकत्सक का नाम              ---------------------------------------------------------------- 
 

दावा की र्ई राक्षश का क्षववरण     ---------------------------------------------------------------- 

i.) परामशश               ------------------------------------------------------------------   

ii.) इंजेक्शन              ----------------------------------------------------------------- 

iii.) प्रयोगशाला परीक्षण      ---------------------------------------------------------------- 

iv.) औषवि                ----------------------------------------------------------------- 
 

9. संलग्नको ंकी सूिी      ----------------------------------------------------------------- 
 

 

 

 

नीपा के कमगिारी द्वारा हस्तािररि घोषणा 

 

                  मैं एतद््दिारा प्रमावणत करती/करता हाँ वक आिेदन-पत्र का वििरण मेरे सिोत्तम ज्ञान और               विश्वास के अनुसार 

सत्य है वक वजनके वलए विवकत्सा व्यय हुआ है िे पूणशरूप से मुझपर आवित हैं। 

 

नीपा कमशिारी के हस्ताक्षर 

                                                                         वतवथ  : 
 

रु. -------------------- के भुगतान हेतु स्वीकृत (रुपये -----------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------- 
 

(क्षवत् ि अक्षिकारी) 
 

 

 

 

 

 



 

अक्षनवायगिा प्रमाणपत्र 

 

मैं प्रमावणत करती/करता हाँ वक िी/िीमती/कु. ------------------------------ राष्ट्र ीय शैवक्षक योजना एिं प्रशासन संस्थान, नई 

वदल्ली में वनयोवजत ------------------------------- िी/िीमती/कुमारी के पवत/पत्नी/पुत्र/पुत्री/माता -----------------------------

- से ----------------------------- तक की अिवि के दौरान -------------------------- हेतु मेरे औषिालय/परामशश कक्ष में 

उपिारािीन रही/रहें हैं तथा वनम्नवलखित वनिाशररत औषवियााँ रोगी की खस्थवत में गंभीर क्षय की रोकथाम/आरोग्य प्राखि हेतु अवनिायश 

थी।ं इन औषवियो ंमें सांपवत्तक वनवमशवतयााँ शावमल नही ंहैं वजसके वलए समान उपिारात्मक गुण के ससे्त पदाथश उपलब्ध हैं, न ही ऐसी 

वनवमशवतयााँ हैं जो मुख्यत: भोजन, िैबलेि अथिा रोगाणुनाशक हैं। 

 

औषक्षि का नाम                                     मात्रा                                    मूल्य 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

क्षिक्षकत्सक के हस्तािर एवं उनकी क्षिक्षकत्सकीय अहगिाएं                               

 

पंजीकरण संख्या. ---------------------------------- 

           विवकत्सा पररषद वजसके साथ पंजीकृत हैं ----------- 

वतवथ: ----------- 

 


