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IIM/20__/47 
 

 

PENSION FORM / FAMILY DECLARTION FORM-5 
 

The particulars are to be obtained by the Head of Institute from the retiring Institute employee eight 

months before the date of his retirement 

 

1. Name of Institute employee                                           : 

 

2. (a) Permanent Account Number for Income Tax (PAN) : 

 

    (b) Aadhaar No., if available                                           : 

 

3. Specify a few marks of identification, not less than two, if possible 

 

(i) ........................................................................................................................................... 

 

(ii) ........................................................................................................................................... 

 

4. Height: 

 

5. Address after retirement/permanent address for future correspondence:  

 

     

 

 

6. Bank Account No. to which pension is to be credited: ........................................................................ 

(Joint account, either or survivor, with the spouse) 

(In case the Head of Office is satisfied that it is not possible for the retiring Government servant to 

open a joint account for reasons beyond his/her control, this requirement may be relaxed). 

 

7. Name of the Branch of Bank through which pension is to be drawn: 

(a) BSR code of the branch: 

(b) IFSC code of the branch: 

 

8. Indicate whether family pension is also admissible from any other source - Military or State 

Government and/or a Public Sector Undertaking/Autonomous body/Local Fund under the Central or a 

State Government: .................................................................................................................................. 

 

9. I desire to commute ………. % (up to 40%) of my superannuation pension in accordance with the 

provisions of the Central Civil Services (Commutation of Pension) Rules, 1981. 

 

I am aware that the future good conduct of the pensioner/family pensioner shall be an implied 

condition for every grant of pension/family pension and its continuance. 

 

 

Enclosures as per checklist are enclosed.                                Signature: ................................................ 

 

                                                                                                  Designation: ........................................... 

Place:  .........................                                                Department: ............................................ 

                                                                                                  Mobile No.: ............................................ 

Date: .............................                                                       Email ID: ................................................ 

 

 

 



 

Note 1: Commutation of pension is optional. Item 9 may be stuck off if the retiring Institute employee 

does not desire to commute a percentage of pension. 

 

Note 2: A separate application for commutation of superannuation pension in Form 1-A of Central 

Civil Services (Commutation of Pension) Rules, 1981 is required to be submitted in case the retiring 

Institute employee desires to apply for Commutation of Pension after submission of this form but 

three months before retirement. 

 

Note 3: It is in the interest of the Institute employees to provide E-mail ID and Mobile number, which 

facilitates future correspondence. 

 

Check List of Documents to be submitted along with Form 5 

 

S.No. Description of documents to be enclosed 

 

Whether enclosed 

 

1. (a) 

 

    (b) 

Two specimen signatures (to be furnished in a separate sheet) 

 

Additional information (Only in case of an illiterate or disabled Institute 

employee):- 

Two slips each bearing the left-hand thumb and finger impressions duly 

attested may be furnished by a person who is not literate and cannot sign his name. 

If such an Institute employee on account of physical disability is unable to give 

left hand thumb and finger impressions, he may give thumb and finger 

impressions of the right hand. Where an Institute employee has lost both hands, 

he may give his toe impressions. Impressions should be duly attested by a 

Gazetted Institute employee. 

 

 

2. Two copies of passport size joint photograph with wife or husband. 

Where it is not possible for an Institute employee to submit a photograph with his 

wife or her husband, he or she may submit separate photographs. The photographs 

shall be attested by the Head of Office. 

Three copies of passport size photograph of disabled child/siblings/dependent 

parents, if applicable. (To be attested by the Head of Institute) 

 

 

3. Details of the family in Form 3. 

 

 

4. Undertaking Form 26, for those who served in Security-related or 

Intelligence Organizations referred to in rule 8 of the CCS (Pension) Rules,1972 

 

 

5. Written statement for counting of period of service under rule 59(1) (a), if 

any 

 

 

6. Undertaking for refunding any excess payment made by the pension 

disbursing Bank 

 

 

7. Nomination for gratuity, CGEGIS and GPF in Common Nomination Form 

 

 

8. Nomination for arrears of pension and commuted value of pension (if applied 

for commutation of pension) in Common Nomination Form 

 

 

 

 
 
 
 
 
  



IIM Mumbai – 400 087.      

FORM 3 
(See Rule 54 (12) 

 

DETAILS OF FAMILY 

 

  

Name of the Institute employee: …............................................…………………………………….....  

Designation: ….....……………………………………...........................................................................  

Date of birth: .………………………………....….........................................................................…….  

Date of appointment: …………………………....……………...............................................................  

Details of the members of my family* as on ……………………………......................................……  

  

Sr. No. Name of the 

members of 

family* 

Date of birth Relationship 

with the 

employee 

Initials of 

the Head of 

Institute 

Remarks 

1 2 3 4 5 6 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

I hereby undertake to keep the above particulars up to date by notifying the Head of the Office  

any addition or alteration.  

   

  

Place: …………………………….                                               Signature of Institute Employee 

Date: ………. ……………….  

    

* Family for this purpose means family as defined in Clause (b) of sub rule (14) of Rule 54 of the  

CCS Pension Rules, 1972.  

 

a) Wife, in the case of a male Institute employee 

b)  Husband, in the case of female Institute employee 

c) Son/unmarried daughter who has not attained the age of twenty-five years’ age; including 

such son or daughter adopted legally before retirement. 

 

NOTE: Wife and husband shall include respectively judicially separated wife and husband. 

 

 

 

 

  



 

Details of employee to submitted along with Form No. 5 
 

 

1. Name of Employee & Emp. Code   :  

 

2. Specimen Signature of employee                  : 

 

3. Additional Information              : 

(Only in case of an illiterate or disabled) 

Separate sheet bearing the left-hand thumb 

& finger impression duly  

 

4. Joint photograph of wife or husband. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Three copies of passport size photograph of disabled (child/siblings/dependent parents),  

if applicable. (To be attested by the Head/ Any other responsible officer of Institute) 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Mobile No.: .............................................. 

 

7. E-mail ID: ............................................... 

 

                                                                                               Signature of Employee 

               

 

 

 Attested by a Head/Any other responsible officer of Institute with seal                                                                                                                                                                                   

 

 

 

 

 

 

                                                                    

 

 

 

 

 

 

 

Joint Photo 

 

Photo 

 

Photo 

 

Photo 



UNDERTAKING 

 

I hereby undertake that any excess payment made by the Institute will be refunded by me to the 

Institute. 

 

 

AND 

 

I hereby authorize the institute to recover such excess payment detected from any other dues to the 

undersigned. 

 

 

 

 

 

           Signature: ------------------------------- 

 

                                                                                   Name: ------------------------------------ 

 

                                                                                   Designation:  --------------------------- 

 

                                                                                   Department: ------------------------------------ 

 

Date: ................................... 

 

Place: ..................................... 

 

 

 

 

 

 

To, 

CAO, 

IIM Mumbai 

Mumbai-400087. 
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पेंशन फॉर्म / परिवाि घोषणा फॉर्म-5 

संस्थान प्रमुख द्वारा सेवाननवृनि की तारीख से 8 महीने पहले सेवाननवृि संस्थान के कममचारी से नववरण प्राप्त नकया जाए। 
  

1. संस्थान कममचारी का नाम: ......................................................................................................................................... 

  

2. (क) आयकर के नलए स्थायी खाता संख्या (पैन): ..................................................................................................... 

  

    (ख) आधार संख्या, यनि उपलब्ध हो: .................................................................................................................... 

  

3. पहचान के कुछ ननशान नननिमष्ट करें , यनि संभव हो तो कम से कम िो  

  

(i) ............................................................................................................................................................................  

  

(ii) ...........................................................................................................................................................................  

  

4. ऊंचाईः  ....................................................................................................................................................................... 

  

5.सेवाननवृनि के बाि का पता/भनवष्य में पत्राचार के नलए स्थायी पता: 

    .................................................................................................................................................................................... 

    .................................................................................................................................................................................... 

    .................................................................................................................................................................................... 

 

6. बैंक खाता सं. नजस पर पेंशन जमा की जानी है: ...................................................................................................  

    (पनत या पत्नी के साथ संयुक्त खाता, या तो उिरजीवी)  

(यनि कायामलय प्रमुख संतुष्ट है नक सेवाननवृि हो रहे सरकारी कममचारी के नलए अपने ननयंत्रण से परे कारणो ं

से संयुक्त खाता खोलना संभव नही ंहै, तो इस आवश्यकता में छूट िी जा सकती है)।  

  

7. बैंक की शाखा का नाम नजसके माध्यम से पेंशन आहररत की जानी है:  

    (क) शाखा का बीएसआर कोड: ......................................................................................................................... 

    (ख) शाखा का आईएफएससी कोड: ................................................................................................................ 

  

8. इंनित करें  नक क्या पाररवाररक पेंशन नकसी अन्य स्रोत - सैन्य या राज्य सरकार और/या कें द्र या राज्य सरकार 

के तहत सावमजननक के्षत्र का उपक्रम/स्वायि ननकाय/स्थानीय नननध से भी स्वीकायम है: 

    .....................................................................................................................................................................................  

  

9. मैं कें द्रीय नसनवल सेवा (पेंशन का संराशीकरण) ननयम, 1981 के प्रावधानो ंके अनुसार अपनी सेवाननवृनि पेंशन 

के ..............% (40% तक) का संराशीकरण करना चाहता हं।  

  

मैं जानता हं नक पेंशनभोिी/पाररवाररक पेंशनभोिी का भनवष्य का अच्छा आचरण पेंशन/पाररवाररक पेंशन के 

प्रते्यक अनुिान और इसकी ननरंतरता के नलए एक नननहत शतम होिी।  

  

जााँचसूची के अनुसार संलग्नक संलग्न हैं।   हस्ताक्षर: ....................................................  

पिनाम: .........................................................  

स्थान: .................................    नवभाि: ........................................................... 

मोबाइल नं. : ..........................................  

निनांक: .....................................    ईमेल पता: ...................................................................  



  

  

नोट 1: पेंशन का संराशीकरण वैकल्पिक है। यनि सेवाननवृि होने वाले संस्थान के कममचारी पेंशन के प्रनतशत 

को कम करने की इच्छा नही ंरखते हैं तो मि 9 बंि हो सकता है।  

  

नटप्पणी 2: यनि सेवाननवृि होने वाला संस्थान कममचारी इस प्रपत्र को प्रसु्तत करने के बाि लेनकन सेवाननवृनि से 

तीन माह पूवम पेंशन के संराशीकरण के नलए आवेिन करना चाहता है तो उसे केन्द्रीय नसनवल सेवा (पेंशन का 

संराशीकरण) ननयम, 1981 के प्रपत्र 1-क में अनधवनषमता पेंशन के संराशीकरण के नलए अलि से आवेिन प्रसु्तत 

करना होिा। 

  

नोट 3: यह संस्थान के कममचाररयो ंके नहत में है नक वे ई-मेल आईडी और मोबाइल नंबर प्रिान करें , तानक 

भनवष्य के पत्राचार में सुनवधा हो।  

  

फॉर्म 5 के साथ जर्ा ककए जाने वाले दस्तावेजोों की जाोंच सूची  

  

क्र.सं. संलग्न नकए जाने वाले िस्तावेजो ंका नववरण क्या संलग्न है 

1.(क) 

(ख) 

िो नमूना हस्ताक्षर (एक अलग शीट र्ें प्रसु्तत ककया जाए)  

अनतररक्त जानकारी (केवल सोंस्थान के कनिक्षि या अपोंग कर्मचािी के र्ार्ले र्ें):-  

जो व्यल्पक्त अनशनक्षत है तथा अपने हस्ताक्षर नही ंकर सकता है, वह अपने बाएं हाथ के 

अंिूठे तथा अंिुली के ननशान सनहत िो पनचमयां नवनधवत् प्रमानणत करके प्रसु्तत कर सकता 

है। यनि ऐसा संस्थान कममचारी शारीररक नवकलांिता के कारण बाएं हाथ के अंिूठे और 

उंिली के ननशान िेने में असमथम है तो वह िानहने हाथ के अंिूठे और उंिली के ननशान िे 

सकता है। यनि संस्थान के नकसी कममचारी ने िोनो ंहाथ खो निए हैं तो वे अपने पैर के 

अंिूठे के ननशान िे सकता है। संस्थान के एक राजपनत्रत कममचारी द्वारा छापो ंको नवनधवत 

सत्यानपत नकया जाए।  

  

2. पत्नी या पनत के साथ पासपोटम आकार की संयुक्त तस्वीर की िो प्रनतयां। यनि संस्थान के 

कममचारी के नलए अपनी पत्नी या पनत के साथ तस्वीर जमा करना संभव नही ंहै तो वे अलि 

तस्वीरें  जमा कर सकता है। फोटोग्राफ कायामलय प्रमुख द्वारा सत्यानपत नकए जाएंिे।  

नवकलांि बचे्च/भाई-बहनो/ंआनित माता-नपता के पासपोटम आकार के फोटो की तीन 

प्रनतयां, यनि लािू हो। (संस्थान प्रमुख द्वारा सत्यानपत नकया जाए)  

  

3. फॉमम 3 में पररवार का नववरण।    

4. सीसीएस (पेंशन) ननयम, 1972 के ननयम 8 में नननिमष्ट सुरक्षा-संबंधी या खुनफया संिठनो ं

में सेवा करने वालो ंके नलए वचन-पत्र 26  

  

5. ननयम 59(1) (क) के तहत सेवा की अवनध की िणना के नलए नलल्पखत नववरण, यनि कोई 

हो तो  

  

6. पेंशन संनवतरण बैंक द्वारा नकए िए नकसी भी अनतररक्त भुितान को वापस करने के नलए 

वचन-पत्र  

  

7. सामान्य नामांकन प्रपत्र में गे्रचु्यटी, सीजीईजीआई और जीपीएफ के नलए नामांकन    

8. सामान्य नामांकन फॉमम में पेंशन के बकाया और पेंशन के संराशीकृत मूल्य के नलए 

नामांकन (यनि पेंशन के संराशीकरण के नलए आवेिन नकया जाता है)  

  

  

  

  

  



  

  

आईआईएम मंुबई-400 087. 

फॉर्म 3  

(ननयम 54 (12) िेखें) 

  

परिवाि का कवविण  
  

संस्थान के कममचारी का नाम: .......................................................................................................................................  

पिनाम: ...... ....................................................................................................................................................................  

जन्म नतनथ: .... .................................................................................................................................................................  

ननयुल्पक्त की तारीख: .... .................................................................................................................................................  

मेरे पररवार के सिस्ो ंका नववरण* नि. .............................. को  

क्र. सं.  पररवार के सिस्ो ं

का नाम*  

जन्म  नतनथ  कममचारी के साथ 

संबंध  

संस्थान 

प्रमुख के 

आद्याक्षर  

नटप्पनणयां 

1 2 3 4 5 6 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

  

मैं एतद््दवारा नकसी भी जोड़ या पररवतमन के संबंध में कायामलय प्रमुख को सूनचत करके उपरोक्त नववरणो ंको अद्यतन 

रखने का वचन िेता हं।  

 

संस्थान कममचारी के हस्ताक्षर 

स्थान:  .................................. 

निनांक: .............................. 

 

* इस प्रयोजन के नलए पररवार का तात्पयम सीसीएस पेंशन ननयम, 1972 के ननयम 54 के उपननयम (14) के खंड (ख) 

में पररभानषत पररवार से है।  

 

क) पत्नी, संस्थान के पुरुष कममचारी के मामले में  

ख) पनत, संस्थान की मनहला कममचारी के मामले में  

ि) पुत्र/अनववानहत पुत्री नजसने 25 वषम की आयु प्राप्त नही ंकी है; नजसमें ऐसे पुत्र या पुत्री को सेवाननवृनि से 

पहले कानूनी रूप से अपनाया िया है।  

  

नोट: पत्नी और पनत में क्रमशः  न्यानयक रूप से अलि पत्नी और पनत शानमल होिें।  

  



  

  

फॉर्म नों. 5 के साथ प्रसु्तत ककए जाने वाले कर्मचािी का कवविण 
  

  

1. कममचारी का नाम और कममचारी कोड: .................................................................................................... 

  

2. कममचारी के नमूना हस्ताक्षर: ................................................................................................................ 

  

3. अनतररक्त जानकारी: ........................................................................................................................... 

(केवल कनिक्षि या कदवयाोंग के र्ार्ले र्ें)  

[बाएं हाथ के अंिूठे और उंिली के ननशान को नवनधवत सत्यानपत करते हुए अलि शीट ] 

  

4. पत्नी या पनत की संयुक्त फोटो 

 
 

  

5. कदव्ाोंगो ों (बचे्च/भाई-बहन/आनित माता-नपता) के पासपोटम आकार के फोटोग्राफ की तीन प्रनतयां, यकद 

लागू हो तो।  

(संस्थान के प्रमुख/नकसी अन्य नजमे्मिार अनधकारी द्वारा सत्यानपत नकया जाना है)  

  

   

 

 

  

6. मोबाइल नं. : ..................................................  

  

7. ई-मेल पता: ...........................................................  

  

कर्मचािी का हस्ताक्षि 

  

  

रु्हि के साथ सोंस्थान के प्ररु्ख/ककसी अन्य कजमे्मदाि अकिकािी द्वािा सत्याकपत  

  

  

  

  

  

  

      

 

 

 

 

 

 

     



  

  

  

  

  

  

 

वचन-पत्र 
  

मैं एतद््दवारा वचन िेता/िेती हं नक संस्थान द्वारा नकया िया कोई भी अनतररक्त भुितान मेरे द्वारा संस्थान को 

वापस कर निया जाएिा।  

  

  

तथा 

  

मैं एतद््दवारा संस्थान को अधोहस्ताक्षरी को नकसी अन्य िेय रानश से पता लिाए िए ऐसे अनतररक्त भुितान की 

वसूली के नलए अनधकृत करता हं।  

 

  

हस्ताक्षर: --------------------------------------------  

  

नाम ------------------------------------------------  

  

पिनाम ----------------------------------------------  

  

नवभाि: ----------------------------------------------  

  

निनांक: ..................................  

  

स्थान: ....................................  

  

  

  

सेवा में, 

मुख्य प्रशासननक अनधकारी,  

आईआईएम मंुबई  

मंुबई-400087.  

  

  

  

  

  

  

  

  

 


