
                  भारतीय िफ़Ðम और टेलीिवज़न सÖंथान 
FILM & TELEVISION INSTITUTE OF INDIA 

सचूना एवं ÿसारण मýंालय का अनमुोदन पý सं́ या 12011/5/2019 खंड.I आईडीओ (एफ़टीआई) िदनांक 23.04.2020 
Approval of Ministry of Information and Board casting letter no. 12011/5/201D VOI. I IDO(FTI) dated 23.04.2020. 

िचिकÂसा उपिÖथित और सेवािनव°ृ भािफ़टेसं कमªचाåरयŌ और उनके पित या पÂनी के उपचार के संबंध म¤ िकए गए 
िचिकÂसा Óयय के ÿितदाय का दावा करने के िलए आवेदन ÿपý 

Form of Application for claiming refund of Medical expenses incurred in connection with medical 
attendance and or treatment of Retried FTII Employee's and their spouse. 

 

1) (क) सेवािनव°ृ भािफ़टेसं कमªचारी का नाम 
 Name of the Retired FTII Employee     
(ख) भािफ़टेस ंआई.डी सं́ या FTII ID No      

(ग) काडª और आईडी काडª कì वैधता Validity of CARD/ID      

(घ) वाडª कì पाýता - गरै-सरकारी अधª सरकारी सामाÆय Ward Entitlement -Pvt/ Semi-Pvt/ General 

(ङ) परूा पता Full Address 

(च) मोबाइल/ टेिलफ़ोन न ंऔर ई-मेल एűेस. यिद कोई हो  
      Mobile/ Telephone No. And e-mail address, If any 

2) (क) मरीज़ का नाम Patient Name   

(ख) काडª और आईडी धारक के साथ संबंध 

      Relationship with card / ID Holder 

3) अÖपताल/ िनदान क¤ þ/ इमेिजगं क¤ þ का नाम व पता जहाँ इलाज से और जाँच हो रह ेह§ 
Name & address of the hospital/ diagnostic centre Imaging centre  
where treatment is taken or lasts done 
 

4) यिद अÖपताल/ िनदान क¤ þ/ इमेिजगं क¤ þ, केÆþीय सरकार ÖवाÖÃय योजना के अतंगªत आता ह ै
Whether the hospital /diagnostic/imaging center is Empanelled under CGHS 
 

5) दावा कì गई कुल रािश - Total amount claimed 
(क) ओपीडी इलाज-OPD Treatment 
(ख) इनडोर इलाज- Indoor Treatment 
(ग) परी±ा/ जाँच- Tests/Investigation 
(घ) इलाज कì अविध-Treatment period 
 

6) ब§क का नाम..............................................बचत खाता सं́ या........................................................................ 
Name of the Bank.......................................... SB A/c No........................................................... 
āांच एमआईसीआर कोड.........................................आईएफ़एससी कोड............................................................ 
Branch MICR Code.................................... IFSC Code.............................................................. 
 

7) संलµन िकए जान ेवाले दÖतावेज- Documents to be attached 
(क) मरीज़ का काडª सिहत मु́ य काडª धारक के पहचान पý कì फोटोकॉपी 
      Photo copy of the ID Card of the principal card holder along with the patients card 
(ख) अनमुित पý कì ÿित, य़िद कोई ह ै
      copy of permission letter, if any 
(ग) िडÖचाजª सारांश कì ÿित 
     copy of the discharge summary 
(घ) दावा कì गई रािश कì ÿितपिूतª के िलए मलू िबल/ कैश मेमो/ वाउचर, आिद  
    (Original bills/cash memo / vouchers etc. For the reimbursement amount claimed.  
 
  

       सेवािनव°ृ कमªचारी के हÖता±र  

Signature of the Retired Employee 

सेवािनव°ृ कमªचारी 
RETIRED EMPLOYEE 






