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 अिधकृत िचिकÂसा पåरचारक घोषणा/ AMA DECLARATION 

 
 

म§,_____________________________ÿभाग/समूह/अनभुाग/इकाई म¤____________________ के 

łप म¤ कायªरत हó।ँ  इस घोषणा Óदारा सीएस (एमए) िनयमŌ के अनसुार मेरे और मरेे पåरवार के सदÖयŌ के िलए िचिकÂसा उपचार और 

Óयय कì ÿितपूितª (Reimbursement) के उĥÔेय स ेिनÌनिलिखत अ.िच.प (AMA) को नािमत/घोिषत करता/करती हó ँ। /   
I, ___________________________________, working as ________________________________ 

in___________________________Division/Group/Section/Unit, hereby nominate/ declare the 
following AMAs for the purpose of medical treatment and reimbursement of expenses in respect of 
myself and my family members as per CS(MA) Rules 

 

1. Dr./ डॉ.______________________________________(S.No/ø.स)ं____________ 

2. Dr./ डॉ.______________________________________(S.No/ø.स)ं____________ 

 

 उपयुªĉ िचिकÂसक मरेे पूवª नामाकंन (यिद कोई हो) के रĥ होन ेहते ुअ.िच.प (AMA) के łप म¤ कायª कर¤गे।/ The above 

medical practitioner shall act as AMAs in cancellation of my previous nomination (if any). 
 
 

पणेु/ Pune                               हÖता±र/ Signature:______________________ 

िदनांक/ Dated:________________        पदनाम/Designation:________________________ 
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