
༈ ས་ཾབྷ་ོཊ་བོད་སབོ་ཚགོས་པའ་ིསྨན་གནོ་ཐོབ་ཆ་ཞུ་རྒྱུའ་ིའགངེས་ཤགོ 
༼སགི་གཞི་ལའེུ་ ༡༡ དོན་ཚན་ ༣༢ ནང་གསེས་ཨང་ ༣ པའ་ིའབྲུ་དོན་ལྟར།༽ 

STSS Employee Medical Reimbursement Claim Form  

༡༽ མིང་། ༢༽ ང་ོརྟགས་ཨང་། 
 Name: ___________________________________ ID Number: ____________________ 

༣༽ གཏན་འཇགས་བས་ོཚསེ། ༤༽ ལས་གནས། 
 Date of Regularization: ______________________ Designation: ___________________ 

༥༽ ནད་གཞ་ིཇ་ིཡནི། ༦༽ ནད་དགོངས་ཇ་ིཞུས། 
 Nature of Illness: ___________________________ Medical Leave Taken: ____________ 

༧༽ རིས་ལ་ོའདའིི་ནང་ད་བར་སྨན་དོད་ཇ་ིཞུས་དངུལ་འབརོ། 
 Total amount of medical expenses requested during this fiscal year: ______________________ 

༨༽ ཐངེས་འདརི་སྨན་དདོ་ཐབོ་ཆ་ཞུ་རྒྱུའི་འགངེས་ཤགོ་ནང་དངུལ་འབོར། 
 Amount for reimbursement of medical expenses requested: ____________________________ 

ཟླ་དུས་ཚསེ་གངས། Date ཐབོ་འཛནི་ཨང་། Bill Number དངུལ་འབརོ། Amount 

   

  
རིས་པའི་མཚན་རྟགས། ད་ོབདག་ག་ིས་རྟགས། 
Signature of Accountant: ___________________ Signature of Employee: __________________ 
 

 
ཡིག་ཚང་ནས་ཟུར་བརོད།  ༢༠         ཟླ་        ཚེས་        ལ།། 
Office Note:  ______/______/__________ 

 
 

  
 འགན་འཛིན་ག་ིམཚན་རྟགས་དང་ལས་ཐམ། 
 Signature of Director/School Head & official stamp. 


