
जी.पी.एफ.नामाांकन फॉमम/Form of GPF Nomination 

                 जी.पी.एफ.खाता सं./GPF Account No.: ……………………………… 

मैं,..............................................................निर्ाारित निनर् के अिुसाि निम्ननिखखत व्यखि को जो नक सामान्य भनिष्य निनर् (कें द्रीय सेिाएं) नियमाििी 1960,के नियम 2 के तहत परिभानित मेिे परििाि के सदस्य(यो)ं/गैि 

सदस्य(यो)ं है,को एतदद्वािा िानमत कििा चाहता/चाहती हूँ l िह उस निनर् में मेिे िाम पि नमििे िािी िानि जो उसके देय होिे से पहिे या देय होिे पि अदा नकए जािे से पहिे मेिी मृतु्य हो जािे की खथिनत में प्राप्त कि 

सकेगा/ सकेगी l 

I,......................................................................hereby nominate the person/s mentioned below who is/are member/s/non-member/s of my family as defined in Rule -2 of the General Provident Fund (Central 

Services ) Rules,1960 to receive the amount that may stand to my credit in the Fund as indicated below ,in the event of  my death before that amount has become payable or having  become payable 

has not been paid. 
 

क्र.सं 
Sl. 
No. 

नाममत व्यक्ति/व्यक्तिय ां के 

नाम तथा पता/ 
Name & address of 
nominee/nominees 

अमिदाता से  

सांबांध 
Relationship 
with subscriber  

नाममत 

व्यक्ति की 

आयु/ 
Age of 

 the 
nominees 

प्रते्यक व्यक्ति  क  

देय अांश की रामश 
Amount of share to 
be paid to each 

आकाक्तिताएां  मजनकी वजह से  

नामांकन अमान्य ह गा Contingencies 
on the happening of which the 
nomination shall become invalid 

अमिदाता की मृतु्य के पूवम नाममत व्यक्ति की 

मृतु्य ह  जाने की क्तथथमत में मजन व्यक्तिय ां 

क ,यमद क ई ह , नाममत व्यक्ति क  मदया गया 

अमधकार प्राप्त ह गा उनके नाम पत्ता और 

सांबांध Name, address and relationship of the 
person, if any, to whom the right of the 
nominee shall pass in the event of his 
predeceasing the subscriber. 

अगर नाममत व्यक्ति 

पररवार का सदस्य नही 

है,जैसामक मनयम 2 में 

वमणमत है, त  ,कारण 

बताएां /If the Nominee is 
not the member of the 
family as provided in 
rule-2 indicate the 
reasons  

1 1 2 3 4 5 6 7 8 

        

       नदिांक/Date:- 

 

                 अमिदाता के हस्ताक्षर/ Signature of the subscriber : ....................................................               

                             नाम/Name(IN BLOCK LETTERS)             :.......................................................................... 

                          पदनाम/Designation                      :.................................................... 

 

 

दो साक्ष्ो ंके हस्ताक्षि                                                                               



Two witnesses to signature:-   

    

िाम ि पता/ Name & Address  हस्ताक्षि/ Signature  

1.  

2.  

  
  

 कायााियाध्यक्ष/िेत्ति एिं िेखा अनर्कािी द्वािा प्रयोग हेतु/space for use by the Head of the Office/Pay and Accounts Officer 
 

प्रतिहस्ताक्षरिि/Countersigned 
श्री/सुश्री का िामांकि Nomination of Shree /Smt./Kum. : 

पदिाम / Designation:                                                                                                                                                                        (कायााियाध्य के हस्ताक्षि/Signature of Head of Office): 

जन्म तिति/ Date of Birth:                                                                                                                                                                                                                             पदिाम / Designation: 

 नामाांकन पाविी की तिति/Date of receipt of nomination:                                                                                                                                                                  नदिांक/Date: 
 
  
 

• N.B.:- सिकािी कमाचािी अपिे हस्ताक्षि के बाद नकसी अन्य िामों के प्रनिनि से बचिे हेतु अंनतम प्रनिनि पि िेखा खीचें / The Govt. Employee should draw line across the space 

below his last entry to prevent the insertion of any names after he has signed. 

• यह कॉिम ऐसे भिा जाए नजससे पूिी िानि िानमि हो सके जो बीमा योजिा के तहत देय है / This column should be filled in so as to cover the whole amount that may be payable    under the 

Insurance Scheme. 

 


