
फामᭅ-एए Form- AA 

के᭠ ᮤ ीय सरकार ᭭वा᭭᭝य योजना CENTRAL GOVT. HEALTH SCHEME 
के.स.᭭वा.यो. काडᭅ के नवीनीकरण हते ुआवदेन पᮢ (कायᭅरत कमᭅचारी) Application Form for renewal of CGHS Card (Serving Employees) 

 
1. आवेदक का नाम ............................................................................. के.स.᭭वा.यो. काडᭅ सं. ……................. 

Name of the Applicant      CGHS Card No. 

2. िवभाग/कायाᭅलय का नाम  …………………….................................................................................................... 
Name of the Deptt./Office 

3. वेतन बᱹड  ............................ वेतन बᱹड मᱶ वेतन (ᮕेड वेतन को छोड़कर) ...................... ᮕेड वेतन ......................... 
Pay Band    Pay in Pay Band (excluding Grade Pay)   Grade Pay 

4. पदनाम  .................................................   वाडᭅ ᮰ेणी ....................................  दरूभाष सं. .................................... 
Designation    Ward Entitlement  Contact No.  

5. आवासीय पता ........ .............................................................................................. ईमेल ...................................... 
Residential Address ………………………………………………………………...… Email ………………………… 

6. पᳯरवार का िववरण Details of Family 
फोटो Photo 

 
 
 
 

    

नाम Name     
स᭥ब᭠ध Relation     
ज᭠मितिथ DOB     
फोटो Photo 

 
 
 
 

    

नाम Name     
स᭥ब᭠ध Relation     
ज᭠मितिथ DOB     
    

घोषणा Declaration 
 मᱹ एत᳏ारा घोषणा करता/करती ᱠं ᳰक उपयुᭅᲦ िववरण स᭜य ह ैतथा पᳯरवार के िववरण मᱶ शािमल ᳞िᲦ पूणᭅतया मुझ पर आि᮰त ह ᱹ
और न तो कोई सूचना िछपाई गई ह ैऔर ना ही गलत तरीके से ᮧ᭭तुत कᳱ गई ह ैतथा उपयुᭅᲦ िववरण के िलए मᱹ उᱫरदायी ᱠ ं।  
 I hereby declare that the statements made above are true and that the persons included in the details of family are wholly 
dependent upon me and that no information has been concealed or has been misrepresented and I stand by the same. 

 
 
ᳰदनांक Date :         के.स.᭭वा.यो. काडᭅ धारक के ह᭭ताᭃर 
          Signature of the CGHS Card holder 

 
कायाᭅलय उपयोग हते ुFor Official Use 

 आवेदक ᳇ारा ᮧ᭭तुत कᳱ गई सूचना का स᭜यापन ᳰकया गया तथा इस ेस᭜य पाया गया ह ैऔर के.स.᭭वा.यो. अंशदान को ᮧ᭜येक महीन े
आवेदक के वेतन से चुकता कर िलया जाता ह ै । The information furnished by the applicant has been verified and found to be correct and 
CGHS subscriptions are being deducted every month from the salary of the applicant. 

 
 
ᮧायोिजत करने वाले ᮧािधकारी/कायाᭅलय का नाम     ह᭭ताᭃर (मुहर सिहत) 
Name of the sponsoring Authority      Signature (with seal) 

टेलीफोन सं.        ᳰदनांक – 
Telephone No.        Date 



मह᭜वपणूᭅ िनदᱷश 
Important Instruction 

 
1. आवेदन पᮢ के साथ पुराने के.स.᭭वा.यो. काडᲄ कᳱ फोटोकापी संलᲨ करᱶ । 

Self attested copy of old CGHS Cards should be attached with the application Form. 

2. पᳯरवार का िववरण भरने से पूवᭅ के.स.᭭वा.यो. के तहत पᳯरवार कᳱ पᳯरभाषा का संदभᭅ लᱶ । 
Definition of family under CGHS should be referred to prior to filling the details of family. 

3. शारीᳯरक ᱨप से िवकलांग पुᮢ/भाई के िलए उनके आयु ᮧमाण पᮢ के साथ-साथ िवकलांगता ᮧमाण पᮢ भी संलᲨ करᱶ । 
For disabled son/brother, proof of age of son/dependent brother along with the disability certificate should be enclosed. 

4. वेतन पचᱮ कᳱ एक ᮧित तथा आवासीय पते का ᮧमाण पᮢ/शपथ पᮢ (पता बदलने कᳱ दशा मᱶ) संलᲨ करᱶ । 
A copy of the current pay slip and address proof of residence/affidavit (in case of change in address) should be attached.  

  


