
    

³ÖÖ³ÖÖ ¯Ö¸ü´ÖÖ�Öã †−ÖãÃÖÓ¬ÖÖ−Ö � ëú¦ü 
BHABHA ATOMIC RESEARCH CENTRE 

(†Ó¿Ö¤üÖµÖß Ã¾ÖÖÃ£µÖ ÃÖê¾ÖÖ µÖÖê•Ö−ÖÖ) /(Contributory Health Service Scheme                 
»ÖÖ³ÖÖÙ£ÖµÖÖë �êú −ÖÖ´Ö •ÖÖê›üÍ−Öê �êú ×»ÖµÖê †Ö¾Öê¤ü−Öü                                

Application for Addition of names of beneficiaries 
(�éú¯ÖµÖÖ »ÖÖ�Öæ ÆüÖê−Öê ¾ÖÖ»Öê ²ÖÖŒÃÖ ´Öë ‡ÃÖ ¯ÖÏ�úÖ¸ü      �úÖ™ü ¤ëü) 

(Please cross thus           in the applicable box) 
³ÖÖ�Ö  I: †Ö¾Öê¤ü�ú «üÖ¸üÖ ³Ö¸üÖ  •ÖÖ‹ 

PART I : To be filled in by the Applicant 
 

−ÖÖ´Ö  Name ¯Ö¤ü−ÖÖ´Ö 
Designation 

¯ÖÏ³ÖÖ�Ö/†−Öã³ÖÖ�Ö 
Division/Section 

ÃÖÓ�Ö�Ö�ú ÃÖÓ�êúŸÖ ÃÖÓ�µÖÖ 
Comp. Code No. 

¾ÖêŸÖ−Ö ²Öï›ü ´Öë ¾ÖêŸÖ−Ö + �ÖÏê›ü ¾ÖêŸÖ−Ö 
Pay in Pay Band + GP 

ÁÖß/ÁÖß´ÖŸÖß/�úã´ÖÖ¸üß/›üÖò/ Shri/Smt/Kum/Dr./ 

 
 

    

     

ÃÖß‹“Ö‹ÃÖ‹ÃÖ ÃÖÓ. ŸÖ£ÖÖ †ÖîÂÖ¬ÖÖ»ÖµÖ �úÖ −ÖÖ´Ö 
CHSS No. with Dispensary 

�ú´ÖÔ“ÖÖ¸üß ÃÖÓ�µÖÖ 
Employee No.

×−Ö¾ÖÖÃÖ Ã£ÖÖ−Ö �úÖ ¯ÖŸÖÖ 
Residential address:  

  

  ×²ÖÛ»›Óü�Ö �úÖ −ÖÖ´Ö  
Building Name 
°»Öî™ü/‘Ö¸ü �úÖ  −ÖÓ. / Flat/ 
House No. :                     

 
 
     Ã£ÖÖ−Ö/´ÖÖ�ÖÔ          

 

          Area/ Street :  
¸üÖ¿Ö−Ö  �úÖ›Ôü −ÖÓ./Ration Card No. 
(ForParents/Dependents) 

¤æü¸ü.ÃÖÓ.( �úÖµÖÖÔ.  ) 
Tel. No. (Off) 

  ¿ÖÆü¸ü City :      ×•Ö»ÖÖ District :  

  ¤æü¸ü³ÖÖÂÖ ÃÖÓ.Tel No. 
´ÖÖê²ÖÖ‡Ô»Ö ÃÖÓ.Mob. No. : 

 ×¯Ö−Ö �úÖê›ü             
Pin Code: 

   

¿ÖÖ×´Ö»Ö ×�úµÖê •ÖÖ−Öê ¾ÖÖ»Öê »ÖÖ³ÖÖÙ£ÖµÖÖë �úÖ ×¾Ö¾Ö¸ü�Ö (¯Ö×¸ü¾ÖÖ¸ü �êú   ÃÖ¤üÃµÖ /´ÖÖŸÖÖ×¯ÖŸÖÖ/†Ö×ÁÖŸÖ) 
PARTICULARS OF THE BENEFICIARIES TO BE INCLUDED (Family Members/Parents/Dependents) 

 

�Îú.ÃÖÓ. 
SI. 
No. 

 
−ÖÖ´Ö  Name 

 
ÃÖÓ²ÖÓ¬Ö 

Relationship 

 

•Ö−´Ö×ŸÖ×£Ö 
Date of 

birth 

 
�Öé×Æü�Öß/¾µÖ¾ÖÃÖÖµÖ µÖ×¤ü ÆüÖê ŸÖ£ÖÖ  ´ÖÖ×ÃÖ�ú †ÖµÖ 
Housewife/Occupation if 
any and income per month 

¤æüÃÖ¸êü  ÄÖÖêŸÖÖë ÃÖê ¯ÖÏÖ¯ŸÖ 
×“Ö×�úŸÃÖ�úßµÖ »ÖÖ³Ö 
Medical benefits 
from other sources. 

    

    

    

    

    

 

Encl :  1.    ±úÖê™üÖê�ÖÏÖ±ú (×¾Ö¾ÖÖ×ÆüŸÖß/ 5 ¾ÖÂÖÔ ÃÖê †×¬Ö�ú †ÖµÖã ¾ÖÖ»Öê ²Ö““Öê), ¯ÖÏŸµÖê�ú �úÖ ‹�ú-‹�ú   
                    Photographs (Spouse / children above 5 years) one each. 
 

 2.    ²Ö““Öê/ ²Ö““ÖÖë �úÖ •Ö−´Ö ¯ÖÏ´ÖÖ�Ö¯Ö¡Ö /Birth certificate of child/ children. 
 

            3.    µÖ×¤ü ×¾Ö¾ÖÖ×ÆüŸÖß ×−ÖµÖÖê×•ÖŸÖ ÆîüÓ ŸÖÖê ×−ÖµÖÖêŒŸÖÖ ÃÖê ×“Ö×�úŸÃÖÖ »ÖÖ³Ö −Ö »Öê−Öê ÃÖÓ²ÖÓ¬Öß ¯ÖÏ´ÖÖ�Ö¯Ö¡Ö… 
                   Certificate from the employer for non-availment of medical benefits in case of employed spouse. 
 

4. ´ÖÖŸÖÖ-×¯ÖŸÖÖ �êú ´ÖÖ´Ö»Öê ´Öë �éú¯ÖµÖÖ ‘ÖÖêÂÖ�ÖÖ ¯ÖÏ¯Ö¡Ö ÃÖÓ»Ö�−Ö �ú¸ëü… Kindly enclose declaration form in respect for parents. 
 

¯ÖÏ´ÖÖ�Ö¯Ö¡Ö CERTIFICATE 
 

I.       ¯Ö×¸¾ÖÖ¸ü �êú  ÃÖ¤üÃµÖ / Family Members : 
       ´Öï ¾Ö“Ö−Ö ¤êüŸÖÖ ÆæÑü ×�ú ˆ¯Ö¸üÖêŒŸÖ ˆÛ»»Ö×�ÖŸÖ †¯Ö−Öê ¯Ö×¸ü¾ÖÖ¸ü �êú ÃÖ¤üÃµÖÖë �êú ÃÖß‹“Ö‹ÃÖ‹ÃÖ ´Öë ¿ÖÖ×´Ö»Ö ÆüÖê−Öê ÃÖê ÃÖÓ²ÖÓ×¬ÖŸÖ ¯ÖÖ¡ÖŸÖÖ �êú ²ÖÖ¸êü ´Öë ¯ÖÏŸµÖê�ú      
                   �îú»Öë›ü¸ü ¾ÖÂÖÔ �êú ¯ÖÏÖ¸Óü³Ö ´Öë ‹¾ÖÓ •Ö²Ö ³Öß �ú³Öß †Ö¾Ö¿µÖ�ú ÆüÖê�ÖÖ, ‘ÖÖêÂÖ�ÖÖ �ú¹Óý�ÖÖ †Öî¸ü ˆ¯Ö¸üÖêŒŸÖ ×ÆüŸÖ�ÖÏÖ×ÆüµÖÖë �êú ÃÖß‹“Ö‹ÃÖ‹ÃÖ »ÖÖ³Ö ¯ÖÏÖ¯ŸÖ �ú¸ü−Öê ÆêüŸÖã   
                   †¯ÖÖ¡Ö ÆüÖê •ÖÖ−Öê �úß ÛÃ£Ö×ŸÖ ´Öë ÃÖß‹“Ö‹ÃÖ‹ÃÖ �úÖ›Ôü »ÖÖî™üÖ ¤æÑü�ÖÖ… 
                   I undertake to declare at the beginning of each calendar year and whenever necessary about the             
                   eligibility for inclusion to CHSS of the above mentioned family members and shall return the CHSS   
                   cards of the above mentioned beneficiaries when they become ineligible for CHSS benefits. 
II.       ´ÖÖŸÖÖ ×¯ÖŸÖÖ / Parents : 
       ´Öï ¯ÖÏ´ÖÖ×�ÖŸÖ �ú¸üŸÖÖ Æòüæ ×�ú ´Öê¸êü ´ÖÖŸÖÖ ×¯ÖŸÖÖ ´Öê¸êü ¸üÖ¿Ö−Ö �úÖ›üÔü ÃÖÓ�µÖÖ _________ ´Öë ¿ÖÖ×´Ö»Ö ÆîÓü … 
       I certify that my parents are included in my ration card No.   
  
 

 

ÃÖß‹“Ö‹ÃÖ‹ÃÖ/CHSS -4/271 
(�êú¾Ö»Ö ‹�ú ¯ÖÏ×ŸÖ) 

(Single copy only)



                                                                            :: 2 ::                                                             ÃÖß‹“Ö‹ÃÖ‹ÃÖ /CHSS 4/271 
III       †×ÁÖŸÖ / Dependents : 
                  ´Öï ¯ÖÏ´ÖÖ×�ÖŸÖ �ú¸üŸÖÖ ÆæÑ ˆ¯ÖµÖãÔŒŸÖ †×ÁÖŸÖ ´Öê¸êü ÃÖÖ£Ö ¸üÆüŸÖÖ Æîü ‹¾ÖÓ ´Öê¸êü ¸üÖ¿Ö−Ö �úÖ›Ôü ÃÖÓ                                     ´Öë ¿ÖÖ×´Ö»Ö Æîü…  
       I certify that the above named dependent has been staying with me and is included in my  

                  ration card No. __________________ 
 

¯ÖÏ¯Ö¡ÖÖë �úÖê ÃÖÓ²ÖÓ×¬ÖŸÖ ‡�úÖ‡Ô Ã£ÖÖ¯Ö−ÖÖ �êú †−Öã³ÖÖ�Ö �êú ´ÖÖ¬µÖ´Ö ÃÖê ³Öê•ÖÖ •ÖÖ‹… 
Forms should be routed through concerned Esstt. Section of the Unit. 
 

´ÖîÓ ‘ÖÖê×ÂÖŸÖ �ú¸üŸÖÖ/�ú¸üŸÖß ÆæÑ ×�ú ‰ú¯Ö¸ü ¤üß  �ÖµÖß ÃÖæ“Ö−ÖÖ ÃÖŸµÖ †Öî¸ü ÃÖÆüß Æîü … 
I declare that the information furnished above is true and correct. 
 
×¤ü−ÖÖÓ�ú Date :             
         ________________________________ 
                    †Ö¾Öê¤ü�ú �êú ÆüÃŸÖÖ�Ö¸ü / Signature of Applicant 
________________________________________________________________________________________  

³ÖÖ�Ö II :   ¯ÖÏ³ÖÖ�Ö/ †−Öã³ÖÖ�Ö ´Öë ˆ¯ÖµÖÖê�Ö  �êú ×»Ö‹ Part II : For use in the Division/ Section 
 
ÃÖÓ¤ü³ÖÔ  Ref. : 
 
†�ÖÏê×ÂÖŸÖ  Forwarded 

           
 ___________________  

                                                                                                                                          ÃÖÆüÖ.�úÖÙ´Ö�ú †×¬Ö. APO 
 
¯ÖÏ´ÖÖ×�ÖŸÖ ‹¾ÖÓ ÃÖÆüß ¯ÖÖµÖÖ �ÖµÖÖ 
Certified and found to be correct 
 
____________________________ 
ÃÖÆüÖ.�úÖÙ´Ö�ú †×¬Ö.Ã£ÖÖ./APO, Estt._____ 
 
¯ÖÏ×ŸÖ /To, 
ÃÖÆüÖ.�úÖÙ´Ö�ú †×¬Ö  (ÃÖß‹“Ö‹ÃÖ‹ÃÖ) 
A.P.O. (CHSS) 
×¤ü−ÖÖÓ�ú Date : 
____________________________________________________________________________________________ 

³ÖÖ�Ö III-ÃÖß ‹“Ö ‹ÃÖ ‹ÃÖ �úÖµÖÖÔ»ÖµÖ ´ÖêÓ ˆ¯ÖµÖÖê�Ö �êú ×»Ö‹  / Part III -For use in CHSS Office 
 

1.    �Îú´ÖÖÓ�ú _____ �êú ¾µÖÛŒŸÖ ¯ÖÓ•ÖßµÖ−Ö �êú ¯ÖÖ¡Ö ÆîüÓ…  
              Persons at S. Nos. _______ are eligible for  
              registration. 
 

1.          �Îú´ÖÖÓ�ú _____ �êú ¾µÖÛŒŸÖ ¯ÖÓ•ÖßµÖ−Ö �êú ¯ÖÖ¡Ö −ÖÆüà Æïü ŒµÖÖê×�ú  
             Persons at S. No. __________ are not eligible  
             for  registration because 

 

2.          ×¤ü.         ÃÖê  ¯ÖÓ•ÖßµÖ−Ö ×�úµÖÖ �ÖµÖÖ ŸÖ£ÖÖ �úÖ›Ôü •ÖÖ¸üß ×�úµÖÖ �ÖµÖÖ  
             Registered with effect from                   and          
             cards issued. 

 

 

3.          ÃÖß ‹“Ö ‹ÃÖ ‹ÃÖ -1/260 ´Öë −ÖÖ´Ö ¿ÖÖ×´Ö»Ö ×�úµÖÖ     
             Names added in CHSS-1/260. 

 

 
 
ÃÖÓ²ÖÓ×¬ÖŸÖ ÃÖÆüÖµÖ�ú  Dealing Asstt.                                          ____________________________ 
         ÃÖÆüÖ.�úÖÙ´Ö�ú †×¬Ö. Asst. Personnel Officer 
 
´ÖÆüŸ¾Ö¯Öæ�ÖÔ ²ÖÖŸÖÖë �úÖ ÃÖÖ¸üÖÓ¿Ö  Gist of Important Points 
 
 
 

¯Ö×ŸÖ †£Ö¾ÖÖ ¯ÖŸ−Öß : †¯Ö−Öê ×−ÖµÖÖêŒŸÖÖ  ÃÖê ×“Ö×�úŸÃÖÖ  ÃÖã×¾Ö¬ÖÖ  ¯ÖÏÖ¯ŸÖ −ÖÆüßÓ �ú¸ü ¸üÆêü ÆîüÓ, ‡ÃÖ †Ö¿ÖµÖ  �úÖ ¯ÖÏ´ÖÖ�Ö¯Ö¡Ö ¯ÖÏÃŸÖãŸÖ ×�úµÖÖ •ÖÖ‹ … 
²Ö““Öê : �êú¾Ö»Ö ¯ÖÆü»Öê ¤üÖê  †Ö×ÁÖŸÖ ²Ö““Öê ÃÖÖ´ÖÖ−µÖ †Ó¿Ö¤üÖ−Ö ¯Ö¸ü… ‡ÃÖ�êú ²ÖÖ¤ �êú ²Ö““ÖÖêÓ �êú ×»Ö‹ 1% †×ŸÖ×¸üŒŸÖ †Ó¿Ö¤üÖ−Ö ¯Ö¸ü (‹�ú ÃÖÖ£Ö •Ö−´Öê ‹�ú ÃÖê †×¬Ö�ú ²Ö““ÖÖë ÆêüŸÖã ”æ™ü) 
´ÖÖŸÖÖ ×¯ÖŸÖÖ : ´ÖÖŸÖÖ ×¯ÖŸÖÖ �ú´ÖÔ“ÖÖ¸üß �êú ÃÖÖ£Ö ¸üÆü ¸üÆêü ´ÖÖŸÖÖ-×¯ÖŸÖÖ ¸üÖ¿Ö−Ö �úÖ›Ôü ´Öë ¿ÖÖ×´Ö»Ö ÆüÖê−Öê “ÖÖ×Æü‹-ÃÖŸµÖÖ¯Ö−Ö ÆêüŸÖã ¸üÖ¿Ö−Ö �úÖ›Ôü ¯ÖÏÃŸÖãŸÖ �ú¸ü−ÖÖ ÆüÖê�ÖÖ… 
Spouse      :  Should not be availing medical facilities from employer -  Certificate to this effect should be furnished. 
Children   :   First  two  children at  normal  contribution.  Subsequent children  @ 1% extra contribution              
                     (exemption  multiple births) 
Parents     :   Parents  residing with employee should be included in the Ration Card –Ration card has to be  
         produced for verification. 
 
 

 

¯Ö×¸ü¾ÖÖ¸ü �êú ÃÖ¤üÃµÖ /Family Members 


