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IIM/20__/50 

 

(दो प्रतियोों में भरा जाए/ To be filled in duplicate) 

 

सेवानिवृनि पश्चात निनित्सा लाभ योजिा (पीआरएमएस) िे नलए िामाांिि 

Nomination for Post-Retirement Medical Benefit Scheme 

 

मैं, ........................................................................ नीचे उल्लिल्लिि व्यल्लि/व्यल्लियोों को नामाोंतकि करिा हूँ जो मेरे पररवार 

के सदस्य हैं और उन्हें सेवातनवृति पश्चात तचतकत्सा लाभ योजना (पीआरएमएस) के अोंिर्गि तिलोों के तलए देय प्रतिपूतिग के 

तलए राति प्राप्त करने का अतिकार प्रदान करिा हूँ। 

 

I,    hereby nominate the person/persons mentioned 

below who is/are members of my family and confer on him/them the right to receive the amount 

towards reimbursement due for the bills under PRMS. 

 

मूल िामाांनित व्यक्ति / Original Nominee 

 

नामाोंतकि व्यल्लि का नाम और पिा 

Name and address of Nominee 

सोंस्थान के कमगचारी से सोंिोंि 

Relationship with the Institute 

employee 

आयु 

Age 

   

   

   

 

वैिक्तिि िामाांनित व्यक्ति (प्राथनमिता क्रम में): 

Alternate Nominee (in order of priority): 

 

नामाोंतकि व्यल्लि का नाम और पिा 

Name and address of Nominee 

सोंस्थान के कमगचारी से सोंिोंि 

Relationship with the Institute 

employee 

आयु 

 

Age 
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सेवानिवृनि पश्चात निनित्सा लाभ योजिा (पीआरएमएस) िे नलए  

दो अस्पतालो ां िी घोषणा िरिे िा नविि 

OPTION FOR DECLARING TWO HOSPITALS FOR 

POST-RETIREMENT MEDICAL BENEFIT SCHEME (PRMS) 

 

 

मैं यहाों उन दो अस्पिालोों के नाम सुझा रहा हों जहाों से मैं उपचार लेना पसोंद करों र्ा। 

I hereby suggest the name of the two hospitals from where I would prefer to take treatment. 

क्र.सं. 

Sr. No. 

अस्पिाल का नाम, उपलब्ध 

तिस्तरोों की सोंख्या और अन्य 

सुतविाएों  

Name of the Hospital with 

no. of beds & other 

facilities available 

फोन नं. 

Phone No. 

ईमेल 

Email ID 

(स्थानीय तनकाय, 

पीएसयू, राज्य सरकार, 

कें द्र सरकार, आतद) 

द्वारा मान्यिा प्राप्त। 

Recognized by 

(Local body, PSU, 

State Govt., Central 

Govt., etc.) 

1 
    

2 
    

 

दिनांक/Date:   

   

पीआरएमएस सिस्य का हस्ताक्षर 

Signature of the PRMS Member 

नाम/Name  

 

पिनाम/Designation  

 

दिभाग/Department  

 

 

प्रतिहस्ताक्षररि / Countersigned by  

 

1. ......................................................................................      2. ..................................................................................... 

 

 

उपयुगि िोनो ंअस्पिालोों के तचतकत्सा अिीक्षक 

Medical Supdt. of both Hospitals mentioned above 


