
अखिल भारतीय आयरु्विज्ञान ससं्थान, ऋखिकेश  

ALL INDIA INSTITUTE OF MEDICAL SCIENCES, RISHIKESH 

ईएचएस सेवानिवतृ्त लाभार्थी फॉर्म 
EHS Retired Beneficiary Form 

 
सेवानिवृत्त ईएचएस लाभार्थी का िाम  

Name of Retired EHS Beneficiary 

- 

ईएचएस कार्ड िंबर (सेवानिवृनत्त से पूवड) 

EHS Card Number (before retirement) 

- 

सेवानिवृनत्त की निनर्थ/Date of Retirement - 

कृपया आवश्यक सदस्यिा का चयि करें  

Please select the required subscription 

वानषडक आजीवि लाभ िही ंचानहए 

Annual Lifetime Not Availing 

भुगिाि रसीद संख्या 

Payment receipt number 

- 

बैंक खािा संख्या 

Bank Account Number 

- 

आईएफएससी कोर्/IFSC Code - 

संपकड  िंबर/Contact Number - 

ई-मेल पिा/Email Address 

 

- 

परिवाि के सदस्यों का ववविण / Details of Family Members: - 

नाम 

Name 

सोंबोंध 

Relationship 

जन्म विवि  

Date of 

Birth 

ईएचएस कार्ड नोंबि 

(केवल कार्ाडलर् उपर्यग के वलए) 

EHS Card Number 

(office use only) 

    

    

    

    

    

 

घयषणा/Declaration* 

मैं एिद््दवारा घोषणा करिा/करिी हूँ नक ऊपर दी गई जािकारी मेरे ज्ञाि और नवश्वास के अिुसार सत्य एवं सही है। 

I hereby declare that the information provided above is true and correct to the best of my knowledge and 

belief. 

 

 

सेवावनवृत्त लाभािी के हस्ताक्षि  

Signature of Retired Beneficiary 

वदनाोंक/Date: 

स्िान/Place: 
 

प्रविहस्ताक्षरिि/Countersign 

प्रशासवनक अवधकािी / िवजस्ट्राि/Admin officer / Registrar 

सोंलग्न वकए जाने वाले दस्तावेज/Documents to be Attached 

1. अंनिम वेिि आदेश की प्रनि/Copy of Last Pay Order 

2. बैंक पासबुक की प्रनि/Copy of Bank Passbook 

3. सेवानिवृत्त लाभार्थी के ईएचएस कार्ड की प्रनि/Copy of EHS Card of Retired Beneficiary 

4. पररवार के सदस्यो ंके ईएचएस कार्ड की प्रनि (यनद लागू हो)/Copy of EHS Cards of Family Members (if applicable) 

पूिा फॉमड आवश्यक दस्तावेजय ों के साि ईएचएस कार्ाडलर् में जमा किना हयगा। 

The completed form along with the required documents to be submitted to EHS office 
 


