


    FORM FOR RENEWAL OF C.G.H.S. CARD FOR PENSIONERS 

          

 

           The 

       lsok esa] 

             A.A.O. (General Admininstration Section) 

       l-iz-v- (lkekU; iz’kklu vuqHkkx) 

 ICAR- I.A.S.R.I. 

       Hkk-d`-vuq-i&Hkk-d`-lka-v-la 

 Pusa, New Delhi – 110012.  

       iwlk]ubZ fnYyh&110012- 

 
Dear Sir, 

egksn;] 

 I wish to renew my C.G.H.S. card for the period from 01.07.2026  to 30.06.2027  my 
details are given below:- 
       eSa viuk lh-th-,p-,l- dkMZ fnukad 01-07-2026 ls 30-06-2027 rd uohuhdj.k djuk pkgrk 

gwWa A ftldk fooj.k uhps fn;k x;k gS %&  

S.No. Particulars/ Details/  

1 Name & Designation (of Ex employee) 

uke ,ao inuke (iwoZ deZpkjh ds) 
 
 
 
 

2 Residential Address with Phone number  

Qksu uacj ds lkFk vkoklh; irkA 

 
 
 
 
 

3 Date of Retirement/Death (of Ex- employee) 

lsokfuo`r@fu/ku frfFk (iwoZ deZpkjh ds) 
 
 

4 a) 
 
 

b) 
 
 
 

c) 

Whether CGHS contribution made for 10 years or not  

lh-th-,p-,l- v’kanku 10 o"kZ ds fy, fd;k x;k gS 

;k ugh A 

If not for how many years’ contribution has been 
made so far.  

;fn ugh rks vc rd fdrus o"kZ dk v’kanku 

fn;k x;k gSA 

Amount to be deposited as yearly contribution 
with the Cashier, IASRI 

okf"kZd v’kanku ds :i esa laLFkku esa tek dh 

tkus okyh jkf’k A 

YES/NO 

                         gkW@ugh 

 
 
 

5 C.G.H.S. Beneficiary  No. 

lh-th-,p-,l- ykHkkFkhZ la[;k A 

 
 
 

6 Dispensary No. & Locality  

vkS"kk/kky; la[;k ,ao LFkku A 

 
 

7 e-mail ID   
 

8 Validity of Card up to which date  

fdlh frfFk rd dkMZ dh oS/krk gSA  

 
 
 

 
 



 

 
09. Details of family according to term 'family'  
 

 vof/k ds vuqlkj ifjokj dk fooj.k   

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                              

S.No. Name/  Age/  Relationship/ 

 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
I declare that the above mentioned members of family are dependent and residing 
with me in Delhi/New Delhi and not earning more than Rs. 9000/- p.m. 

मैं घोषणा करता/करती ह ूं कक पररवार के उपरोक्त सदस्य आकित हैं और मरेे साथ कदल्ली / नई कदल्ली में कनवास 

कर रह ेहैं और महीना रुपये 9000 / - प्रकत माह से अकिक नहीं कमा रह ेहैं।  

I will abide by the rules and regulation and modification of the services, which may 
be issued from time to time. 

मैं कनयमों और सेवाओ ूं के कवकनयमन और सूंशोिन का पालन करूं गा, जो समय-समय पर जारी ककए जा सकते हैं। 

I will deposit my contribution of yearly/ Life time installment.  I wish to avail of 
treatment at the same level as on the date of retirement. I declare that I have 
surrendered my CGHS identity card issued to me from my office while in service and 
payment of contribution has been made up to the date of surrender of the card. 

 मैं वाकषिक / लाइफ टाइम ककस्त के अपन ेयोगदान को जमा करूं गा। मैं ररटायरमेंट की तारीख में उसी स्तर पर उपचार का लाभ 

उठाना चाहता ह ूं। मैं घोषणा करता ह ूं कक मैंने अपने कायािलय से मझेु जारी ककए गए अपने सीजीएचएस पहचान पत्र को 

आत्मसमपिण कर कदया ह ैजबकक सेवा और योगदान का भगुतान कार्ि के आत्मसमपिण की तारीख तक कर कदया गया ह।ै 

 

 

  
  SIGNATURE OF PENSIONER 

                                                                                           

                                                                           Mobile No 
 
 
 
 
 
 


