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प�रप	
 
िवषय - 
चिक�सा सुिवधाओ ंका लाभ उठाने के �लए िवक�प म� बदलाव के संबधं म� ऐवम !प"ीकरण।
 
िवषय के संदभ% मे सभी कम%चारी मु&यालय 'ारा जारी प	 िदनांक 29/07/2024 का संदभ% ले, )जसके ज�रए उ*ह,ने
कम%चा�रय, से 
चिक�सा सुिवधा का लाभ उठाने के संबधं मे िवक�प म� बदलाव के िदशािनद.श जारी िकए ह/ और

चिक�सा सुिवधाओं के  संबधं मे बदलाव करने का िवक�प भी िदया ह ै|
 
इस�लए, सभी कम%चा�रय, को 7/09/2024 तक अपना िवक�प (संल6) 7!तुत करने का िनद.श िदया जाता ह।ै
िवक�प फोरम को ह!ता9र करके /SCANNED COPY केवल  ईमेल आइडी - jaimin.agrawal@esic.nic.in
पर ईमेल करे (SUBJ LINE-OPTION FOR ESIC MED/CSMA SCHEME REGD)। हाड%  कॉपी 7ेिषत
करने क> आव?यकता नह@ है । 
 
अगर िकसी अ
धकारी / कम%चारी से िवक�प 7ाB नह@ होता है तो उनका CS (MA) िनयम,1944 के  अंतग%त 
चिक�सा
सेवा का िवक�प माना जाएगा (DEFAULT OPTION) । 
 
यह 
चिक�सा अधी9क महोदय 'ारा अनुमोिदत ह ै|
 
 
 
 
सल�न :- यथोप	र
 
 
 
 
 

(उप िनदेशक/7शासन)
 

सेवा मे,
सभी कम%चारी, क.रा.बी.िन. आदश% अ!पताल बीपुनगर अहमदाबाद |
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Annexure - I
 

FORM OF OPTION
 
   With reference to ESIC Headquarters letter no D-13011/2/2022-E-IV dated 29/07/2024, I
hereby opt to avail medical facility as mentioned below:
 

1. I, ……………………………………………………hereby opt the medical facilities under ESIC Medical
Institutions on payment of requisite contribution.

 
OR

2. I, ……………………………………………………… hereby opt to avail medical facility under CS(MA)
Rules, 1944. I will not be eligible for medical facility from ESIC Medical Institutions.

 

    

Signature:___________________

Name:_____________________________

Designation:________________________

Emp ID:___________________________

Date of Joining:_____________________

 

 #Strike out option which is not applicable and tick the option which has been opted.
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