दिनांक-------------
सेवा में,

अंचल प्रबंधक,
……….बैंक, अंचल कार्यालय,

आदरणीय महोदय,

विषय ---चिकित्सा-व्यय की प्रतिपूर्ति
मैनें निम्नलिखित विवरण के अनुसार दिनांक               से दिनांक              तक की अवधि के दौरान स्वंय के व अपने आश्रितों (नामश:-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------) के उपचार में कुल रू.         /- (रूपए                                   मात्र) व्यय किए है:
	चिकित्सक का शुल्क :
	रू.             

	औषधि मूल्य
	रू.

	कुल व्यय 
	रू.


कृपया उक्त राशि की प्रतिपूर्ति करवा कर बनीपार्क  शाखा के मेरे बचत/कैश-क्रेडिट खाता सं.-----------  में जमा करवाने की कृपा करें।
मैं एतद्  द्वारा प्रमाणित करता हूं कि बैंक द्वारा प्रतिपूर्ति योग्य उक्त राशि मेरे द्वारा स्वयं के व अपने आश्रितों के उपचार में वास्तव में व्यय की गई है।
भवदीय
हस्ताक्षर         

कर्मचारी का पूरा नाम :


भविष्य निधि सदस्यता सं.


	बकाया पात्रता की राशि 
	रू.

	स्वीकृत राशि 
	रू.


वरिष्‍ठ प्रबंधक/मुख्य प्रबंधक 
कार्मिक सेवा विभाग
