
I.D.No._________________
Mob. No.________________

PGëâëüäâ ÝýÛëÜ áêUëäòÉëPGëãU (äòÉëÝãUíÀëë), ìêUáëÎä ÝýÚòç, ìçáäë -171003
OFFICE OF THE PR.ACCOUNTANT GENERAL(AUDIT)HIMACHAL PRADESH,SHIMLA-171003

विषय:	वर्ष 2026 के लिए माता - पिता//अन्य संबन्धियों की आश्रित घोषणा पत्र|
Subject:	Declaration of dependency of family member’s for the year 2026 
	कार्यालय आदेश संख्या: हकदारी/ल०प०/आश्रित/2026/356  दिनांक 09 /12/2025 के सन्दर्भ में मैं वर्ष 2026 में चिकित्सा/एल०टी०सी०/एच०टी०सी० में प्रभारों की प्रतिपूर्ति हेतु घोषणा करता/करति हूँ कि मेरे माता-पिता/बहन/विधवा बहन/विधवा पुत्री/नाबालिग भाई मुझ पर आश्रित हैं | जिसका ब्यौरा निम्नवत हैं:-
	With reference to the office order no.Entt./A/Med./Dependency/2026/356
Dated 09.12.2025.   I beg to declare my parents (Father/Mother/Sister/Widowed Daughter/Minor Brother) as dependent upon me for reimbursement medical/LTC/HTC claims in the year 2026.
	1.
	आश्रित सदस्य/सदस्यों के नाम, आयु तथा सरकारी अधिकारी/ कर्मचारी के साथ उनका संबंध 

	
		क्र०सं०
	नाम 
	आयु 
	सरकारी क्रमचारी के साथ संबंध 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




	1.
	.Name of the dependent with relation and their age

	
		Sr.No.
	Name
	Age
	Relation with Government servant

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




	2.
	आश्रित सदस्य/सदस्यों का आवासीय पत्ता 
	

	
	
	

	
	
	

	2.
	Normal residential address of dependents
	

	
	
	

	
	
	

	3.
	व्यवसाय
	

	
	
	

	3.
	Occupation of dependents
	

	
	
	

	4.
	गृह, भूमि तथा मूलरूप से संस्वीकृत पैंशन से मासिक आय (पैंशन सारांशीकरण तथा पैंशन राहत बिना)
	

	4.
	“Monthly income from house, land and originally sanctioned pension (without pension commutation and without pension relief)
	

	5.
	कर्तव्य स्थल पर सरकारी अधिकारी/ कर्मचारी के स्थानीय क्षेत्र का नाम तथा आवासीय पता
	

	
	
	

	5.
	Residential address of the officer/employee 

	



	6.
	यदि आश्रित सदस्य अधिकारी/ कर्मचारी के साथ नहीं रहता /रहतें है तो कारण सहित बताएं कि वह/वे किसके साथ रहतें हैं 

	

	6.
	If the dependent family member is not residing with the officer/employee, please state the reason and specify with whom he/she/they is/are residing 
	

	7.
	यदि पति/पत्नी नौकरी करते है तो पति/पत्नी का नाम 

	

	
	
	

	7.
	If the husband/wife is employed, state the name of the husband/wife 

	

	
	
	

	8.
	पति/पत्नी का पदनाम, कार्यालय का नाम तथा पूर्ण डाकखाना 
	

	
	
	

	8.
	Designation and Postal Address of the Department
	

	
	
	

	9
	पति/पत्नी का नाम, जो स्वयं, बच्चों तथा आश्रित सदस्य/बहन/विधवा बहन/ विधवा पुत्री / नाबालिग भाई/ आश्रित माता-पिता चिकित्सा प्रभारों की प्रतिपूर्ति का दावा प्रस्तुत करूंगा/करुगी| 
	

	9
	Name of the spouse who will claim the medical Charges in respect of self, children and dependant Family members
	

	
	
	



मैं घोषणा करता/करती हूँ कि मेरे विवरण तथा अधिकतम जानकारी के अनुसार उपर्युक्त सुचना सही हैं|
I here declare that I/My wife/husband will claim the medical charges in my favour, children, widowed sister, daughter, minor brother and dependent parents also declare that the above declaration is true to the best of my knowledge.

àæÚíâ,
Yours faithfully,

êUSØëÀëãU________
Signature ________


ÁìÛPGëãUí/PGáüÎëãUíPGëÜëá_________________
Name of Employee________________________
ÝÚÜëá_____________________
Designation_____________________
ÁÜîàëË______________________
Section______________________
áïäæòØÜ एवं लेवल____________________ 
Pay Level & Basic Pay____________________
ÝBÜí/ÝìØ PòG êUSØëÀëãU 
Signature of Wife/Husband
ÃUvØ Ìëòè×ë PòG áëáäò áò³ ÝðÙPG ÝýÝ¼ë ÝýâîvØ ìPGâë ÐëÇ¸
(In case of Joint Declaration a separate from should be filled)








CERTIFICATE

Certified that I, Shri/Smt.(name)______________________________ employed in _________________________________________(name of office in which employed) am not availing of medical reimbursement  facilities or LTC/HTC claim in lieu thereof either for myself and/or the members of my family from any (other) source other than under the CS(MA) Rules, 1944.

Date:

								Signature of Govt. Servant 
								Concerned with seal

