
प्रधान मंत्री राष्ट्र ीय राहत कोष (PMNRF) से वित्तीय सहायता हेतु आिेदन 

 

1.  रोगी का नाम 

 

 

 

 

 

 

 

रोगी का फोटोग्राफ  

यहााँ चिपकाएं 
2.  रोगी की आयु/च ंग 

 

 

 

 

3.  चपता/पचत का नाम 

 

 

 

 

4.  पररवार के सदस्ो ंकी संख्या  

 

 

 

 

5.  पत्र व्यवहार के च ए आवासीय पता, कृपया 

प्रमाण की प्रचत सं ग्न करें  । 

 

 

 

 

 

 

6.  रोगी/ आवेदक का संपकक  सूत्र   

 

 

टे ीफोन/मोबाई  नंबर 

 

 

ई-मे  आई डी 

 

 

7.  आधार काडक नम्बर  

( कृपया काडक की स्वप्रमाचणत प्रचत सं ग्न करें  ) । 

 

 

 

 

 

8.  बीमारी/रोग की प्रकृचत/अपेचित इ ाज 

 

 

 

 

9.  अस्पता  द्वारा चदए गए ईस्टीमेट के अनुसार 

भचवष्य में इ ाज के च ए आवश्यक चवत्तीय 

सहायता की राचि ।  

 

कृपया सरकारी / चनजी सूिीबद्ध (Private 

Empanelled)अस्पता  का व्यय अनुमान 

सं ग्न करें  । 

 

चनजी सूिीबद्ध (Private Empanelled) 

अस्पता  की सूिी  https://pmnrf.gov.in पर 

देखी जा सकती है । 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10.  क्या रोगी ने पह े कभी प्रधानमंत्री राष्ट्र ीय राहत 

कोष (PMNRF) से कोई सहायता प्राप्त की है, 

यचद हााँ तो स्वीकृचत/रर ीज़ पत्र की फाइ  संख्या 

बतायें, । 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://pmnrf.gov.in/
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रोगी/आवेदक के हस्तािर 

 

 

(नाम:                                                             ) 

 

 

 

(यचद आवेदन पर रोगी द्वारा हस्तािर नही ंचकये गए है तो आवेदक का नाम और रोगी से सम्बन्ध ) 

11.  क्या रोगी ‘आयुष्मान भारत’ (प्रधान मंत्री जन 

आरोग्य योजना) (पीएम-जेऐवाई) में िाचम  है  । 

 

 

 यचद हााँ, तो कृपया काडक संख्या च खें और 

‘आयुष्मान भारत’ (प्रधान मंत्री जन आरोग्य 

योजना) (पीएम-जेऐवाई) के अंतगकत प्राप्त 

सहायता का ब्यौरा दें   । 

 

12.  क्या चकसी सरकारी एजेंसी/एनजीओ/बीमा 

कंपनी/अस्पता  के चकसी स्रोत के समि 

आवेदन चकया है/ उसके पात्र है  । 

 

यचद हााँ, तो कृपया ब्यौरा दें   । 

 

13.  क्या रोगी अथवा वह व्यक्ति, चजस पर वह आचित 

है, कें द्रीय सरकार/राज्य सरकार/स्थानीय चनकाय 

/ सावकजाचनक  िेत्र  के उपक्रम में कायक कर रहे 

है / रही है  । 

 

14.  रोगी अथवा वह व्यक्ति, चजस पर वह आचित है, 

का व्यवसाय और माचसक आय  । कृपया चज ा 

राजस्व प्राचधकारी द्वारा जारी आय प्रमाण पत्र 

सं ग्न करें   । 

 

15.  बैंक खाता चववरण (कृपया पासबुक के प्रथम पृष्ठ 

की फोटो कॉपी या कैं चस  िेक सं ग्न करें ) 

 

 

 

बैंक खाताधारक का नाम (रोगी/आवेदक)  

 

बैंक खाता संख्या 

 

 

बैंक और िाखा का नाम 

 

 

 

आई एफ एस सी कोड  

 

16.  अन्य कोई समं्बचधत सूिना  

 

 

 


