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KB,Ch-40/07/03/40,000 Copies                                                       ¯ÖÏ̄ Ö¡Ö Form-3  
¤üÖê ¯ÖÏ×ŸÖµÖÖë ´Öë 
In Duplicate 
 
                                  Eò¨ÉÇSÉÉ®úÒ ®úÉVªÉ ¤ÉÒ¨ÉÉ ÊxÉMÉ¨É 
                             EMPLOYEES’ STATE INSURANCE CORPORATION 

                     ‘ Ö Ö ê Â Ö+ Ö Ö  ¯ Ö¡ Ö  × ¾ Ö ¾ Ö¸ ü+ Ö ß  Return of Declarat ion Form 
                                   ( × ¾ Ö × − Ö µ Ö ´ Ö  Regulat ion 14) 
  

6úÖ¸ü8ÖÖ−Öê ¾Ö ¯ÖÏ×ŸÖÂšüÖ−Ö 6úÖ −ÖÖ´Ö ¾Ö ¯ÖŸÖÖ ________________________________ 
Name & Address of the  
Factory or Establishment 
 
 
×−ÖµÖÖê•Ö6ú 6úß 6æú™ü ÃÖÓ8µÖÖ  
Employer’s Code No. 
 
 
 ´ÖîÓ ‡ÃÖ6êú ÃÖÖ£Ö −Öß“Öê ×¤üµÖê Æãü‹ 6ú´ÖÔ“ÖÖ×¸üµÖÖë 6êú ‘ÖÖêÂÖ+ÖÖ ¯Ö¡Ö †Ö¯Ö6úß ÃÖê¾ÖÖ ´Öë ¯ÖÏê×ÂÖŸÖ 6ú¸ü ¸üÆüÖ ÆÑüæ…  ´Öï ‹ŸÖ¤ü«üÖ¸üÖ  
‘ÖÖêÂÖ+ÖÖ 6ú¸üŸÖÖ ÆÑüæ ×6ú 6ú´ÖÔ“ÖÖ¸üß ¸üÖ•µÖ ²Öß´ÖÖ †×¬Ö×−ÖµÖ´Ö 1948 6úß ¬ÖÖ¸üÖ 2 (9) 6úß ¯Ö×¸ü³ÖÖÂÖÖ 6êú †−ŸÖ[ÖÔŸÖ ¯ÖÏŸµÖê6ú 6ú´ÖÔ“ÖÖ¸üß  
•ÖÖê ‡ÃÖ 6úÖ¸ü8ÖÖ−Öê µÖÖ ¯ÖÏ×ŸÖÂšüÖ−Ö ´Öë ×¤ü−ÖÖÓ6ú ________________________6úÖê 6úÖµÖÔ 6ú¸ü ¸üÆêü ÆÓîü †Öî̧ ü 6500/- 
ÃÖê †×¬Ö6ú ¯ÖÖ×¸üÁÖ×´Ö6ú (†×ŸÖ×¸üŒŸÖ 6úÖµÖÔ6úÖ»Ö 6úÖê ”ûÖê›Íü6ú¸ü) ¯ÖÏ×ŸÖ́ ÖÖÆü −ÖÆüà ¯ÖÖ ¸üÆêü ‡ÃÖ ÃÖæ“Öß ´Öë ÃÖÛ´´Ö×»ÖŸÖ 6ú¸ü ×»ÖµÖÖ 
[ÖµÖÖ Æîü (6êú¾Ö»Ö ˆ−Æëü ”ûÖê›Íü6ú¸ü ×•Ö−Ö6êú ‘ÖÖêÂÖ+ÖÖ ¯Ö¡Ö ×−Ö[Ö´Ö 6úÖê ¯ÖÆü»Öê ³Öê•ÖÖ •ÖÖ “Öã6úÖ Æîü) 
 
 I herewith send the Declaration Forms in respect of the employees mentioned  
below and hereby declare that every person employed as an employee within the meaning  
of section 2(9) of the Employees State Insurance Act.,1948 on _____________________ 
in this factory or establishment and is in receipt of remuneration not exceeding Rs.6,500/-  
(excluding remuneration for overtime work) per month has been included in this list  
(excepting those in respect of whom declarations have been sent to the Local Office,  
ESI Corporation earlier.)  
 
 
 
Ã£ÖÖ−Ö Place                   ÆüÃŸÖÖpÖ¸ü Signature __________________ 
          
×¤ü−ÖÖÓ6ú Date                                                    ¯Ö¤ü−ÖÖ´Ö Designation _________________ 
 

                                                                    ÖÏ¯Ö¡Ö-3 (†−Öã¾ÖŸÖß 6úÖ[Ö•Ö)                                                                                                                   
FORM-3(CONTINUATION SHEET)                           FORM-3(CONTINUATION SHEET) 

                        Eò¨ÉÇSÉÉ®úÒ ®úÉVªÉ ¤ÉÒ¨ÉÉ ÊxÉMÉ¨É                             
                                      EMPLOYEES’ STATE INSURANCE CORPORATION                                        
 
 
 
 
 
 

   



6Îú.ÃÖÓ. 
Sl.No 

6ú´ÖÔ“ÖÖ¸üß 6úÖ −ÖÖ´Ö 
Name of the Employees 

×−ÖµÖÖê•Ö6ú 6êú ¯ÖÖÃÖ 
¯ÖÆüü“ÖÖ−Ö ÃÖÓ8µÖÖ µÖ×¤ü 
ÆüÖê 
Distinguishing 
No. with the 
employer, if any 

×¯ÖŸÖÖ µÖÖ ¯Ö×ŸÖ 6úÖ −ÖÖ´Ö 
Father’s or Husband’s 
Name 

×−Ö[Ö´Ö «üÖ¸üÖ †Ö²ÖÓ×™üŸÖ ²Öß´ÖÖÓ6ú 
(¯ÖÏÖ¤êü×¿Ö6ú 6úÖµÖÖÔ»ÖµÖ ´Öë †Ó×6úŸÖ 
ÆüÖê−ÖÖ “ÖÖ×Æü‹ ) 
Insurance No. allotted by 
the Corporation 
(to be entered at the 
appropriate Office) 

1 2 3 4 5 
     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
†−Öã»Ö[−Ö6ú         
Enclosures       ÆüÃŸÖÖpÖ¸ü 
        Signature:………………… 

‘ÖÖêÂÖ+ÖÖ ¯ÖÏ̄ Ö¡Ö           
Declaration Forms 
 
•ÖÖ¸üß ¯ÖÏ®Ö6ú       ¯Ö¤ü 
Continuation Sheets      Designation: ……………… 
 
  ¿ÖÖ8ÖÖ 6úÖµÖÖÔ»ÖµÖ ´Öë ¯ÖÏµÖÖê[ÖÖ£ÖÔ For use in Branch Office 
 
  ‘ÖÖêÂÖ+ÖÖ Returned _______________¿Öß™ü Sheet R.D.F  
  ²Öß´ÖÖ ÃÖÓ. From Ins. No.__________________ ÃÖê 
  ²Öß´ÖÖ ÃÖÓ. To Ins. No.__________________ŸÖ6ú 
  ™üß †Ö‡Ô •Öß ÃÖ×ÆüŸÖ With TICs 
 
    ¯ÖÏ²ÖÓ¬Ö6ú Manager / ¯ÖÏ¬ÖÖ−Ö ×»Ö×¯Ö6ú Head Clerk 
 


