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ALL INDIA INSTITUTE OF MEDICAL SCIENCES, RISHIKESH 
नवीनीकरण         /ईएचएस बुकलेट मŐ शािमल करने के िलए        आवेदन पũ  

Application Form for Renewal      / Add of EHS Booklet 
 

कमŊचारी का नाम/Name of the Employee:  ईएचएस नं.  /EHS No.:                                                     
पद एवं िवभाग /कायाŊलय /Designation and Department/Office:                                                                                                                                  
िनवास का पता /Residential Address:      
ई. मेल आई डी/Email ID: फोन  नं./Contact No:      

पįरवार के सद˟ो ंका िववरण/Details of Family members: 

Ţम .सं. 
S.No 

नाम  
Name 

आयु  
Age 

कमŊचारी के साथ सɾɀ  
Relationship with Employee 

1    
2    
3    
4    
5    
6    
7    

पįरवार मŐ Šए िकसी पįरवतŊन का िववरण दŐ (जɉ, मृȑु, िववाह,बेटी का िववाह, 25 वषŊ से अिधक का बेटा, आिŵत माता-
िपता की आय मŐ बदलाव, िदʩांगता आिद), एʈ ऋिषकेश की ईएचएस मैɊुअल मŐ दी गई पįरवार की पįरभाषा का संदभŊ 
लŐ। Furnish details of any modification in Family (on account of birth, death, marriage, marriage of daughter, 
Son more than 25 years, changed in income status of dependent parent, disability etc.). Refer to Definition of 
Family in EHS manual, AIIMS Rishikesh. 

 
फोटो/Photo  
 

कृपया फोटो िचपकाएं 
Please Paste your Photo 

कृपया फोटो िचपकाएं 
Please Paste your Photo 

कृपया फोटो िचपकाएं 
Please Paste your Photo 

नाम/Name     
कमŊचारी से सɾɀ 
Relationship with Employee  

   

जɉितिथ/Date of Birth     
पįरवतŊन का कारण 
Reason for Modification  

   

आिŵत की आईडी/Dependent ID     
सɾɀ का Ůमाण 
Proof of Relationship  

   

िनवास का Ůमाण (यिद लागू हो) 
Proof of Residence (if applicable) 

   

 

घोषणा / DECLARATION 
मœ एततȪारा िनʿापूवŊक घोषणा करता/करती šँ िक उपरोƅ िववरण पूणŊत: सȑ है तथा पįरवार के िववरण मŐ शािमल ʩİƅ पूणŊतः  मुझ 
पर आिŵत हœ तथा कोई भी सूचना ना तो िछपायी गई है और ना ही गलत तरीके से दी गई है । 
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. 

 
 

िदनांक/Date:  
Ůशासिनक अिधकारी / रिज Ōːार (ŮितहˑाƗįरत) 

एʈ, ऋिषकेश  
Administrative officer / Registrar (countersigned) 

AIIMS Rishikesh 

कमŊचारी के हˑाƗर  
Signature of Employee                                                     
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……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

कायाŊलय Ůयोग हेतु 
FOR OFFICIAL USE  

आवेदक Ȫारा दी गई सूचना का सȑापन िकया गया और इसे सȑ पाया गया है तथा आवेदक के वेतन से Ůितमाह ईएचएस 
अंशदान रािश की कटोती की जा रही है ।  

The information furnished by the applicant has been verified and found to be correct and EHS 
subscriptions are being deducted every month from the salary of the applicant. 
 

 
 
 
 
 

ईएचएस नोडल अिधकारी 
एʈ ऋिषकेश  

EHS Nodal Officer 
AIIMS, Rishikesh 

 

 िचिकȖा अधीƗक, एʈ ऋिषकेश 
Ȫारा ŮितहˑाƗįरत  

Countersigned by Medical Superintendent 
AIIMS, Rishikesh 

 
 
 

                                                    
                                                                              

                                                                                                       


