


प�ांक: ए-28016/2/2024-ई.3                                                                        िदनांकः 05.07.2024

काया
लय �ापन / OFFICE MEMORANDUM
 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                       िवषयः आवास िकराया भ�ा क� संशो�धत दर� के  संबधं म!।
                  Subject:   Revision in rates of House Rent Allowance - reg.

िव� म�ंालय, "यय िवभाग, भारत सरकार, $ारा जारी काया
लय �ापन सं'या 2/5/2017-(था.2(बी) िदनांक 07.07.2017,
के प*रपे+य म! जो िक कम
चारी रा-य बीमा िनगम के काया
लय �ापन सं'या ए-27/17/1/सातवा ंवेतन आयोग/5/2017-(था3
िदनांक 11.07.2017 $ारा प*रचा.लत िकया गया था तथा िदनांक 01.01.2024 से महगंाई भ�ा 5 0 0�तशत होने के
तदनुसार, स2म अ�धकारी ने आवास िकराया भ�ा क� िन4न.ल.खत संशो�धत दर� को िदनांक 01.01.2024 से लाग ूकरने
क� अनुम�त 0दान क� ह।ै
In pursuance of Ministry of Finance, Department of Expenditure, Government of India, Office
Memorandum no. 2/5/2017-E. II(B) dated 07.07.2017, circulated by ESIC vide its Office Memorandum
No. A27/17/1/7thCPC/5/2017-E.III dated 11.07.2017 and consequent upon the revision of Dearness
Allowance to 50% w.e.f. 01.01.2024, the Competent Authority has approved to revise the rates of
HRA w.e.f. 01.01.2024 in ESIC as follows: -

शहर/क(ब� का वग8करण
Classification of Cities /Towns

आवास िकराया भ�ा क� मा:सक दर/
Rate of House Rent Allowance per  month 

ए;स / X 30%
वाई / Y  20%
ज़ेड / Z 10%

 
 

उप िनदेशक/DEPUTY DIRECTOR
 

0�त.लपः-
Copy to: -
1.  महािनदेशक / िव� आय?ु / मु'य सतक
 ता अ�धकारी के 0धान िन:ज स�चव/ PPS to DG/FC/CVO.
2.  सभी बीमा आय?ु / �चिक@सा आय?ु के 0धान िन:ज स�चव/ PPS to All  ICs/MCs.
3 .  सभी आंच.लक बीमा आय?ु / �चिक@सा आय?ु के 0धान िनजी स�चव / PPS to All Zonal ICs/MCs for
information
4 .  सभी 2े�ीय काया
लय / उप 2े�ीय काया
लय के 2े�ीय िनदेशक / उप िनदेशक, 0भारी/ एनटीए All RDs/DD, I/cs of
Regional Offices/Sub-Regional Office /NTA. 
5 .  सभी कम
चारी रा-य बीमा िनगम �चिक@सा सं(थान के डीन / सभी क.रा.बी. िनगम अ(पताल / आदश
 अ(पताल/ All
Deans of ESIC Medical Colleges & All MSs of ESIC Hospitals/Model Hospitals.
6.  सभी 2े�ीय काया
लय / उप 2े�ीय काया
लय / �चिक@सा सं(थान / अ(पताल / माडल अ(पताल के संय?ु िनदेशक (िव�)
/ उप िनदेशक (िव�) / सहायक िनदेशक (िव�) /D(F)/DD(F)/AD(F) of all ROs/SROs/Medical Colleges/
Hospitals/Model Hospitals.
7. उप िनदेशक (रोकड़) / सहायक िनदेशक (रोकड़) को इस आशय के साथ क� भुगतान पूव
 संलD वचन प� कम
चारी से
सुिन�Eत कर ले। DD(Cash)/AD(Cash) of all ROs/SROs/Medical Colleges/ Hospitals/Model Hospitals/ Hqrs
Office/NTA with request to ensure undertaking from individual as annexed before payment.
8.  उप िनदेशक ((था-1) / उप िनदेशक ((था.5), मु'यालय/DD(E-I)/DD(E-V), Hqrs. Office.
9.  िनदेशक / उप िनदेशक (िव� एंव लेखा शाखा-3 तथा 4), मु'यालय . Director(F)/DD(F) of Fin. & A/cs.-3 & 4,
Hqrs. Office.
1 0 .  वेब कंट!ट मेनेजर, मु'यालय काया
लय को इस अनुरोध के साथ िक यह काया
लय �ापन ए:सक वबैसाईट पर
अपलोड कर!. WCM, ESIC, Hqrs. with the request to upload the OM on ESIC website.
11.  सूचना एंव संचार िवभाग, मु'यालय काया
लय को ईआरपी म! आवGयक बदलाव करने के अनुरोध के साथ।ICT Division,
Hqrs. Office with request to make necessary changes in ERP.

XXX

A-28016/2/2024-E-III I/1494875/2024



काया
लय �ापन सं'या ए-28016/2/2024-(थापना. 3 िदनांकः 05.07.2024 का अनुलDक  
Annexure to OM No. A-28016/2/2024-E-III dated 05.07.2024

 
वचन प� / UNDERTAKING

 
मH____________________________ (नाम)______________________(पदनाम) एतद$ारा
िन4नानुसार वचन देता हँू िक भारत सरकार $ारा िकसी भी िवपरीत या अJयथा िनदKश जारी िकए जाने क� L(थ�त
म! मकान िकराया भ�ा क� राMश जोिक िदनांक 01.01.2024 को लागू संशो�धत दर 30%, 20% और 10%,
जो भी लागू हो, मेर े$ारा वािपस क� जाएगी या मुझसे िबना िकसी पूव
 सूचना के वसूल कर ली जाये।
 
I____________________(name)_________________________(Designation) do hereby
undertake that the amount of HRA drawn shall be refunded by me /recovered from me
without any notice in case of any contrary instruction  issued by Govt. of India resulting
in revision in HRA rates 30%, 20%  and 10%, as applicable w.e.f. 01.01.2024.
 
 

ह(ता2र Signature: ____________________
 

नाम Name:___________________________
 

पदनाम Designation:____________________
 

�तMथ Date ____________________________
 

(थान/Place:___________________________
 

XXX
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