
 

अटल बी&मत -यि0त क7याण योजना (ABVKY) �प�  
 

कम�चारी रा' बीमा िनगम  
PART-I (To be submitted by the IP) 

 

दावा आईडी:- ____________(वष-r)/___________(,ेका/उप ,े का कोड )/_______________(सं�या) 
 

मK ____________________________________________ *ी _________________________________________________के 
पु�/पtी/पु�ी , बीमा सं�ा _____________ आधार सं�ा ____________ घोषणा करता/करती Oँ िक मुझे ________________ 
से बेरोजगार कर िदया गया है। ___________। मK अटल बीिमत ;@A कBाण योजना के तहत ___________ से ____________ 
तक की अविध के िलए राहत रािश का दावा करता/करती Oँ।  
 
देय रािश का भुगतान मेरे बKक खाते म̀ िकया जा सकता है िजसका िववरण िन|ानुसार है: 
 
बKक खाता सं�ा           __________________ 
बKक और शाखा का नाम ______________________ 
खाता धारक का नाम     _______________________ 
आईएफ़एससी             _________________ (रz चेक संल�) 
 
मK यह भी घोषणा करता Oं िक:- 
1. उपरोA अविध के दौरान मKने कोई लाभकारी रोजगार नही ंिलया है। 
2. मुझे िकसी अh अिधिनयम के 	ावधानो ंके तहत gीकाय� कोई अh समान लाभ 	ाp नही ंहो रहा है। 
3. मKने दावे की अविध के दौरान अिधविष�ता की आयु 	ाp नही ंकी है। 
4. मुझे क रा बी अिधिनयम की धारा 84 के तहत दोषी नही ंठहराया गया है। 
5. मेरी बेरोजगारी कदाचार या सेवािनवृि= या gै@�क सेवािनवृि= के िलए िकसी दंड के प/रणामgsप नही ंरही है। 
6. मुझे अनुशासना�क कार�वाई के तहत बखा�./पद�ुत नही ंिकया गया है। 
7. मK एतz्वारा क रा बी िनगम Wारा मांगे जाने पर पूरी रािश का भुगतान करने का वचन देता Oं, अगर िकसी भी समय यह पता चलता है 
िक मK उस रािश का कानूनी sप से हकदार नही ंथा। 
िदनांक : 
�थान  : 
 
दावेदार का ह.ाaर /अंगूठे का िनशान  ___________________________ 
दावेदार का �थायी पता             ____________________________ 
दावेदार का मोबाईल नंबर _____________________________________ 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 
भाग -II 

 
दावा आईडी:- ____________(वष�r)/___________(aेका/उप aे का कोड )/_______________(सं�ा) 

 (िपछले िनयोजक :ारा ?ुत की जाए) 
 

यह 	मािणत िकया जाता है िक बीिमत ;@A *ी./*ीमती./सु*ी. ____________________________________ बीमा सं�ा _______________ 
जो मेसस� म̀ _____________________ से _________ तक की अविध के िलए काम करता है। 
__________________________________________________________________________ (बेरोजगारी के कारण) के कारण _________________ 
बेरोजगार हो गया है। 
 अनुरोध है िक अटल बीिमत ;@A कBाण योजना के तहत राहत के िलए उनके दावे पर िवचार कर̀। 
 

 

अिधकृत अिधकारी के ह.ाaर: ______________ 

नाम :-_____________________________________ 

सं�था की मुहर :- ___________________________ 

 

एबी-1 


