
कɅ ġȣय सरकार èवाèØय योजना 
CENTRAL GOVERNMENT HEALTH SCHEME 

 

सीजीएचएस काड[ के नवीकरण के ͧलए आवेदन-पğ (सेवारत कम[चारȣ) 
Application Form for renewal of CGHS card (serving employees) 

 

1. आवेदक का नाम    :              सीजीएचएस काड[ नं. : 
Name of the Applicant   :              CGHS Card No. : 
 

2. ͪवभाग/काया[लय का नाम  : 
Name of the Department/Office : 
 

3. वेतन बɇड   :   वेतन बɇड मɅ वेतन (Ēेड वेतन को छोड़कर):                            Ēेड पे        : 
Pay Band :   Pay in Pay band (excluding Grade Pay):             Grade Pay     : 

 

4. पदनाम :   वाड[ पाğता :               संपक[  नं.: 
Designation :  Ward Entitlement  :              Contact No.  : 
 

5. आवासीय पता : 
Residential Address : 
 

6. पǐरवार का ͪववरण : 
Details of Family :  

फ़ोटो / Photo  
 
 
 
 
 
 
 

   

नाम / Name  
 
 
 
 
 
 
 

   

संबंध / Relationship  
 
 
 
 
 
 

   

जÛम Ǔतͬथ / D.O.B.  
 
 
 
 
 
 

   

फ़ोटो / Photo  
 
 
 
 
 
 

   



नाम / Name  
 
 
 
 
 
 
 

   

संबंध / Relationship  
 
 
 
 
 
 

   

जÛम Ǔतͬथ / D.O.B.  
 
 
 
 
 
 

   

 

घोषणा / DECLARATION 

मɇ एतɮɮवारा घोषणा करता/करती हँू ͩक ऊपर Ǒदए गए कथन स×य हɇ तथा पǐरवार के ͪववरण मɅ शाͧमल åयिÈत 
पूण[तः मुझ पर आͬĮत हɇ तथा कोई भी जानकारȣ Ǔछपाई या गलत ढंग से Ĥèतुत नहȣं कȧ गई है तथा मɇ उस पर कायम हँू। 

I hereby declare that the statements made above are true and that the persons included in the details of family are 
wholly dependent on me and that no information has been concealed or has been misrepresented and I stand by the same. 

 
Ǒदनांक:         सीजीएचएस काड[ धारक के हèता¢र 

Dated:                                        Signature of CGHS card holder 
………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………….. 

काया[लय उपयोगाथ[ / FOR OFFICE USE 

आवेदक ɮवारा दȣ गई जानकारȣ का स×यापन ͩकया गया है तथा उसे सहȣ पाया गया है तथा आवेदक के वेतन से हर माह 
सीजीएचएस अंशदान कȧ कटौती कȧ जा रहȣ है। / 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.  

 
Ĥायोजक Ĥाͬधकरण/काया[लय का नाम          हèता¢र (मुहर सǑहत) 
Name of the Sponsoring authority/Office         Signature (with Seal) 

टेलȣफोन न.ं/ Tel No.            Ǒदनांक / Dated: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

मह×वपूण[ / IMPORTANT 

i आवेदन-पğ के साथ पुरान ेसीजीएचएस काड[ कȧ èवĤमाͨणत फोटोकॉपी संलÊन करनी होगी। 

Self attested photocopy of old CGHS cards should be attached with the application form. 

ii पǐरवार का ͪववरण भरने से पहले सीजीएचएस के अंतग[त पǐरवार कȧ पǐरभाषा को देखा जाना चाǑहए। 

Definition of family under CGHS should be referred to prior to filling the details of family. 

iii ͪवकलांग पुğ/भाई के ͧलए, पğु/आͬĮत भाई कȧ आयु का Ĥमाण-पğ तथा ͪवकलांगता Ĥमाण-पğ संलÊन ͩकया जाना चाǑहए। 

For disabled son/brother, proof of age of son/dependent brother along with the disability certificate should be enclosed. 

iv  वत[मान वेतन पचȸ कȧ ĤǓत, Ǔनवास का पता Ĥमाण/शपथ-पğ (पते मɅ पǐरवत[न के मामले मɅ) संलÊन ͩकया जाना चाǑहए। 

A copy of the current pay slip, and address proof of residence / affidavit (in case of change in address) should be attached. 


