
भारत कोिकंग कोल िलिमटेड 

                                                                              (कोल इİǷया िलिमटेड का एक अंग)                                              ितिथ: ______________ 

फामŊ II 

नाम __________________________________________________________________________________ पदनाम _______________________________________ मूल वेतन ₹____________________________ 

कमŎ संƥा __________________________________  सी .सी. नं0 ___________________  िवभाग/ इकाई _______________________________________________ Ɨेũ ______________________________ 

 
Ţम 

संƥा 
ितिथ मरीज का नाम संबंध डॉ0 का नाम   

प0 स0 
तारीख के साथ िचिकȖा 

̾थान 
खचŊ की गई रकम 
Ŝ०             पैसा 

कुल 
अɷुİƅ 

 
         

         

         

         

         

         

         

         मœ यह Ůमािणत करता/ करती šँ िक इस फामŊ मŐ िदए गए सभी िववरण सȑ है और पįरवार के सभी सद˟ िजनके िलए उƅ िचिकȖा खचŊ िकया गया है वे मुझ पर पूणŊत: आिŵत है और मेरे साथ 
ही रहते है I CIL िचिकȖा सहायता िनयमावली के अनुसार िचिकȖा खचŊ को ŮितपूितŊ पाने के हकदार हœ I 

संल̑ न : दवा पचŎ, कैश मेमो, आिद. 

 

िनयंũण पदIिधकारी का हˑाƗर                                                                                                                                                                                    कमŊचारी का हˑाƗर/ LTI/RTI 
नाम : _____________________________________                                                                                                                                              ितिथ: ______________                                        
सील: _____________________________________ 
ितिथ: _____________________________________ 


