
 



 

लोकप्रिय गोपीनाथ बरदलै क्षेत्रीय मानप्रिक स्वास््य िंस्थान, तेजपुर  

LOKOPRIYA GOPINATH BORDOLOI REGIONAL INSTITUTE OF MENTAL HEALTH, TEZPUR 

प्रििु देखभाल छुट्टी  हेतु आवेदन/ APPLICATION FOR CHILD CARE LEAVE (CCL) 

(आवेदक द्वारा भरा जाए/TO BE FILLED UP BY THE APPLICANT) 
 

1. आवेदक का नाम / Name of the Applicant    : 
 

2. छुट्टी  की अवप्रध एवं लेने की प्रतप्रथ/ 

Period of leave applied for and date from which required  : 
 

3. पदनाम / Post held      : 
 

4. प्रवभाग,कायाालय एवं अनुभाग / Department, office & section   : 
 

5. 18 वर्ा िे कम आयु के प्रििुओं की िंख्या  

No. of children under the age of 18 years      : 
 

6. िाप्त प्रििु दखेभाल छुट्टी  की कुल िंख्या 

(प्रतप्रथ एवं वर्ा का प्रिलप्रिलेवार ब्यौरा) 

Total No. of CCL availed (Year & day with breakup)   : 
 
 

 

 

 

7. प्रििु दखेभाल छुट्टी  की कुल बकाया िं./ 

Total No. of CCL credit      : 
 

8. अनुमोददत प्रवकल्प /Replacement recommended 

(प्रवभाग िभारी द्वारा / by In-charge of department)   : 
 

9. प्रििु दखेभाल छुट्टी  िे िंबंप्रधत िमाणन (यदद कोई ह)ै 

Certification relating to the CCL (if any)    : 
 

10. छुट्टी  अवप्रध के दौरान पता/Address during leave period    : 
 
 
 

             आवेदक का हस्ताक्षर/ Signature of applicant 

               (ददनांक िप्रहत/with date) 
11. प्रनयंत्रण अप्रधकारी की टिप्पणी एवं प्रिफाटरि 

Remarks and recommendations of the controlling officer  :  
 
 
 

            हस्ताक्षर / Signature 

(पदनाम िप्रहत/ with Designation) 

छुट्टी  स्वीकायाता िंबंधी िमाणपत्र / CERTIFICATE REGARDING ADMISSIBILITY OF LEAVE 
 

12. िमाप्रणत दकया जाता ह ैदक …………(अवप्रध) हतेु……………………िे ........................... तक ....................... (छुट्टी  की िकृप्रत) 

केन्द्रीय नागटरक िेवा (छुट्टी  प्रनयम, 1972) के िंिोप्रधत प्रनयम ......................................के अंतगात स्वीकाया ह ै।  
Certified that …………………….(Nature of leave) for ……………………….(period) from ……………to …………is 

admissible under revised rule ……….. of the Central Civil Services (Leave Rule 1972). 
 
 
 

        हस्ताक्षर(ददनांक के िाथ)/ Signature (with date) 

         पदनाम/Designation            

13. छुट्टी  दनेे हतेु िक्षम िाप्रधकारी का आदिे  
 

Order of the authority component to grant leave 
           

                    हस्ताक्षर (ददनांक के िाथ)/ Signature (with date) 

            पदनाम/ Designation 

 

 

 

 



 

अवयस्क प्रििुओं वाली मप्रहला कमाचाटरयों को दो बच्चों तक की दखेभाल, चाह ेपालन-पोर्ण अथवा उनके जरुरतों जैिे परीक्षा , बीमारी आदद, 

हतेु िक्षम िाप्रधकारी द्वारा प्रििु दखेभाल छुट्टी  ददया जा िकता ह ै। प्रििु दखेभाल छुट्टी  को एकल प्रपता हतेु भी प्रवस्ताटरत दकया गया ह ै।  

िातवां केन्द्रीय वेतन आयोग िप्रतवेदन पैरा 9.2.10 
 

Women employees having minor children may be granted Child Care Leave by competent authority for taking care of  up to 

two children, whether for rearing or to look after any of their needs like examination, sickness etc. CCL extended to single male 

parent also.  

_Para.9.2.10 of VII CPC Report. 
 

प्रििु दखेभाल छुट्टी  प्रििु के अठारह वर्ा के और उििे अप्रधक उम्र के होने पर नहीं ददया जाएगा । इि छुट्टी  अवप्रध के दौरान, मप्रहला कमाचारी 

को छुट्टी  पर जाने िे तुरंत पूवा प्रमलने वाले वेतन के बराबर छुट्टी  वेतन ददया जाएगा । इिे एक िे अप्रधक मताबा में प्रलया जा िकता ह ै। प्रििु 

दखेभाल छुट्टी  को छुट्टी  खाता िे कम नहीं दकया जाएगा । प्रििु दखेभाल छुट्टी  को तीिरे वर्ा में भी 60 ददनों के प्रलए बेबकाया छुट्टी  और रुपांतटरत 

छुट्टी  (प्रचदकत्िा िमाणपत्र िस्तुत दकए प्रबना) के रुप में ददया जा िकता ह ै। इिे िभी स्वीकृत एवं बकाया छुट्टी  के िाथ योग दकया जा िकता ह ै।  

प्रििु दखेभाल छुट्टी  िथम 365 ददनों के प्रलए 100% वेतन पर और अगले 365 ददनों के प्रलए 80%  वेतन पर ददए जाएंगे । 

िातवां केन्द्रीय वेतन आयोग िप्रतवेदन पैरा 9.2.9 

 

Child Care Leave shall not be admissible if the child is eighteen years of age or older. During the period of such leave, the 

women employees shall be paid leave salary equal to the pay drawn immediately before proceeding on leave. It may be availed of 

in more than one spell. Child care Leave shall not be debited against the leave account. Child Care Leave may also be allowed for 

the third year as leave not due and commuted leave up to 60days (without production of medical certificate). It may be combined 

with leave of the kind due and admissible. 

CCL should be granted at 100% of salary for the first 365 days and 80% of salary for next 365 days. 

    _Para.9.2.9 of VII CPC Report 
 

िते:-  

“छुट्टी  का अप्रधकार के रुप में दावा नही दकया जा िकता”    प्रनयम 7(1), केन्द्रीय प्रिप्रवल िेवा 1972 

1. मप्रहला कमाचाटरयों हतेु प्रििु दखेभाल छुट्टी  दनेे का वेतन आयोग का उद्देश्य मप्रहला कमाचाटरयों को उनके बचे्च की जरुरत के िमय दखेभाल 

हतेु िुप्रवधा दनेा ह ै। हालांदक  इिका अथा यह नहीं ह ैदक प्रििु दखेभाल छुट्टी  के कारण केन्द्रीय िरकारी कायाालयों का कायाकलाप बाप्रधत 

होना चाप्रहए। इि छुट्टी  के िकृप्रत की पटरकल्पना आर्जजत छुट्टी  के िमान की गयी थी । 

2. उनके पूरे िेवा अवप्रध के दौरान अप्रधकतम 730 ददनों की अवप्रध के प्रलए प्रििु दखेभाल छुट्टी  ददया जा िकता ह ै। 

3. एक कैलेंडर वर्ा में प्रििु दखेभाल छुट्टी  तीन बार िे ज्यादा नहीं ददया जा िकता (एक बार में अप्रधकतम 180 ददनों तक) 

4. पुवाानुमप्रत आवश्यक । 

5. प्रििु दखेभाल छुट्टी  के बीच में पड़ने वाली छुटट्टयां अर्जजत छुट्टी  की तरह ही छुट्टी  का प्रहस्िा मानी जाएगी । 

6. प्रवकलांग/मानप्रिक अपंग बच्चों के मामलें में पटरप्रस्थप्रतयों औऱ िमाणपत्रों की िस्तुप्रत पर 22 वर्ा की आयु तक स्वीकाया ह ै। 

7. एकल माता हतेु एक कैलेंडर वर्ा में छह बार प्रििु दखेभाल छुट्टी  ददया जा िकता ह ै।  

िातवां केन्द्रीय वेतन आयोग िप्रतवेदन पैरा 9.2.10 

8. प्रििु दखेभाल छुट्टी  हतेु न्द्यूनतम अवप्रध की कोई िीमा नहीं ह ै।    कायाालय अनुदिे ददनांक 05-06-2014 

9. पटरवीक्षा अवप्रध के दौरान कुछ प्रविेर् प्रस्थप्रत को छोडकर प्रििु दखेभाल छुट्टी  नहीं ददया जा िकता और कम िे कम छुट्टी  ददए जाने 

चाप्रहए । 

10. प्रििु दखेभाल छुट्टी  के दौरान छुट्टी  यात्रा टरयायत नहीं ददया जाएगा ।  

    प्रनयम 43-ग कायाालय अनुदिे, ददनांक 18-11-2018 एंव 30-12-2010 

11. प्रििु दखेभाल छुट्टी  की अवप्रध के प्रलए प्रनयमानुिार वेतन भत्तों में किौती की जाएगी । 
Conditions: 

  “Leave cannot be claimed as a matter of right”-      Rule 7(1), CCS 1972. 

1. The intention of the Pay Commission in recommending Child Care Leave for women employees was to facilitate women 

employees to take care of their children at the need of time. However, this does not mean that CCL should disrupt the 

functioning of Central Government offices.  

The nature of his leave was envisaged to be the same as that of earned leave. 

2. CCL may be granted for a maximum period of 730 days during their entire service. 

3. CCL may not be granted in more than three spells in a Calendar year (maximum 180 days in a spell ) 

4. Requires prior sanction. 

5. Intervening holidays will count as Child Care Leave as in the case of earned Leave. 

6. In respect of disabled/ mentally challenged children, it is permitted up to the age of 22 years subject to conditions and 

submission of certificates. 

7. Child Care Leave may be granted to single mothers for six spells in a calendar year. _para.9.2.10 of VII CPC Report 

8. There is no requirement of minimum period of grant of Child Care Leave.  _OM, dated 5-6-2014 

9. Child Care Leave should not be sanctioned during probation period except in cases of certain extreme situations and a 

minimal leave should be sanctioned. 

10. LTC cannot be availed during Child Care Leave.      _Rule 43-C, OMs, dated 18-11-2008 and 30-12-2010 

11. Pay allowances to be deducted, for the period of Child Care Leave, will be as per rules. 

  



अनुलग्नक-ख  

संस्थान/स्कूल के प्रमुख से वास्तववक प्रमाण पत्र 

यह प्रमावणत ककया जाता ह ैकक कुमार/सुश्री……………………रोलनंबर.................एडवमशन 

नंबर…………………………….……………….....श्री/श्रीमती.........................................

......................................का बेटा /बेटी ह ैऔर  इस स्कूल का एक छात्र  है  और ववत्तीय वषष के 

दौरान....................................................कक्षा में पढ़ते थे  और स्कूल ररकॉडष के अनुसार उ नकी जन्मवतवथ 

.................................... ह ै(शब्दों में........................................................) 

प्रमावणत ककया जाता ह ैकक उपरोक्त बच्चे ने वपछले वषष इसी ववद्यालय में अध्ययन ककया 

था................................................................ 

उनका नैवतक चररत्र अच्छा ह।ै  

वषष के दौरान कुमार/सुश्री..........................................................ने स्कूल के आवासीय पररसर 

(छात्रावास) में वनवास ककया था और आवासीय पररसर में बोर्डडग और लॉजजग हते…ु………………रुपये 

की रावश का भुगतान ककया।। 

यह संस्थान/स्कूल ............................................................................. द्वारा मान्यता प्राप्त 

ह ैऔर संबद्धता/मान्यता संख्या ...................................................... ह।ै 

कदनांक: 

स्थान: 

 

       संस्थान/स्कूल के प्रमुख का हस्ताक्षर  
   (मोहर और मुहर के साथ) 

(यकद लागू न हो तो काट दें) 

 

 

  



 

बच्चों के वशक्षा भत्ते के वलए स्व-घोषणा पत्र 

 

1. प्रमावणत ककया जाता ह ैकक मेरे बच्चे ,वजनके संबंध में बाल वशक्षा भत्ते की प्रवतपूर्तत लागू की गई है , 

ववश्वववद्यालय/बोडष/मान्यता प्राप्त शैवक्षक प्रावधकरण द्वारा मान्यता प्राप्त स्कूल /कॉलेज में पढ़ रह ेहैं , 

वजसका अवधकार क्षेत्र उस क्षेत्र पर ह ैजहां संस्थान/स्कूल वस्थत ह।ै 

2. प्रमावणत ककया जाता ह ैकक मैं अपने दो सबसे बड ेजीववत बच्चों के संबंध में केवल लागू वगष और उम्र के 

अनुसार बाल वशक्षा भत्ते का दावा कर रहा ह।ं 

3. प्रमावणत ककया गया ह ैकक (जैसा लागू हो उस पर वनशान लगाए)ं 

क) मेरी पत्नी/पवत सरकारी कमषचारी नहीं ह।ै 

ख) मेरी पत्नी/पवत एक सरकारी कमषचारी ह ैऔर वह बच्चे /बच्चों के संबंध में बाल वशक्षा भत्ता योजना 

की प्रवतपूर्तत का दावा नहीं करेगी/करेंगे। 

ग) मेरी पत्नी /पवत कायषरत हैं ........................................................................वह बाल 

वशक्षा भत्ता योजना की प्रवतपूर्तत के हकदार नहीं हैं। 

ऊपर कदए गए वववरणों में ककसी भी पररवतषन की वस्थवत में , जो बच्चों की वशक्षा भत्ता योजना की प्रवतपूर्तत के 

वलए ककसी भी पात्रता को प्रभाववत करता है , मैं तुरंत इसकी सूचना दनेे और ककसी भी अवतररक्त भुगतान को 

वापस करने का वचन दतेा ह।ं 

 

सरकारी कमषचारी के हस्ताक्षर 

नाम:- 

ववभाग:- 

कदनांक:- 

स्थान:- 



 

 

अनुलग्नक-II/ANNEXURE-II 

लोकप्रिय गोपीनाथ बरदलै क्षेत्रीय मानप्रसक स्वास््य संस्थान, तेजपुर  
LOKOPRIYA GOPINATH BORDOLOI REGIONAL INSTITUTE OF MENTAL HEALTH, TEZPUR 

छुट्टी अथवा छुट्टी में प्रवस्तार हतेु आवेदन 
APPLICATION FOR LEAVE OR FOR EXTENSION OF LEAVE 

 

1. आवेदक का नाम/ Name of the Applicant    : 
 

2. पदनाम / Post held      : 
 

3. प्रवभाग, कायाालय एवं अनुभाग /Department, Office & Section  : 
 

4. वेतनमान / Pay       : 
 

5. वतामान पद में आहररत ककराया भत्ता और अन्य िप्रतपूरक भत्ता  

House Rent and other Compensatory allowance  

drawn in the present post      : 
 

6. छुट्टी का िकार और छुट्टी की अवप्रध तथा जाने आने की प्रतप्रथ  

Nature and period of leave applied for and date from which applied  : 
 

7. रप्रववार अथवा छुरट्टया,ं यकद छुट्टी के पूवा/पश्चात जोड़ा जाना ह ै

Sunday and holidays, if any proposed to be prefixed/suffixed  

to leave        : 
 

8. छुट्टी  लेने का कारण/Ground on which leave is applied for  : 
     

9. अंप्रतम छुट्टी से आने की प्रतप्रथ और उस छुट्टी का िकार एवं अवप्रध  
Date of return from last leave and nature and period of that leave : 
 

10. मैं ब्लॉक वषा………………. के दौरान स्वयं को छुट्टी यात्रा  

ररयायत का लाभ उठाने के प्रलए िस्ताप्रवत करता/नहीं करता हूँ।  
I proposed / do not proposed to avail myself  of leave travel  

concession for the block year…………………..during the ensuring: 
 

11. छुट्टी  के दौरान पता/Address during leave period    : 
 

12. छुट्टी के दौरान काया व्यवस्था/Working arrangement during leave  : 
 

13. प्रवकल्प अप्रधकारी द्वारा िकार लेने की अनुमप्रत  
Consent of substitute taking over charge    : 
 
 

 

         आवेदक का हस्ताक्षर / Signature of applicant 

             कदनांक सप्रहत /with date 
 

14. प्रनयंत्रण अप्रधकारी की रिप्पणी एवं प्रसफाररश 
Remarks and recommendations of the controlling officer  :  
 
 
 

 

 

                    हस्ताक्षर /Signature 

           पदनाम सप्रहत /with Designation 

छुट्टी  स्वीकायाता संबंधी िमाणपत्र / CERTIFICATE REGARDING ADMISSIBILITY OF LEAVE 
 

15. िमाप्रणत ककया जाता ह ैकक …………(अवप्रध) हते…ु…………………से ........................... तक ....................... (छुट्टी  

की िकृप्रत) केन्रीय नागररक सेवा (छुट्टी  प्रनयम, 1972) के संशोप्रधत प्रनयम ......................................के अंतगात स्वीकाया ह।ै  
Certified that …………………….(Nature of leave) for ……………………….(period) from ……………to 

…………is admissible under revised rule ……….. of the Central Civil Services (Leave Rule 1972). 
 

 
 

 

 

 

        हस्ताक्षर (कदनांक सप्रहत)/Signature (with date) 

                    पदनाम/Designation            

16. छुट्टी दनेे हतेु सक्षम िाप्रधकारी का आदशे  
Order/approval of the authority component to grant leave      

            
     हस्ताक्षर (कदनांक सप्रहत)/Signature (with date) 

        पदनाम/Designation    



 

अनुलग्नक / ANNEXURE-II 

लोकप्रिय गोपीनाथ बरदलै क्षेत्रीय मानप्रिक स्वास््य िंस्थान, तेजपुर  

LOKOPRIYA GOPINATH BORDOLOI REGIONAL INSTITUTE OF MENTAL 

HEALTH, TEZPUR 

आकप्रस्मक छुट्टी / वैकप्रपपक छुट्टी / िप्रतबंप्रधत छुट्टी हतेु आवेदन 

APPLICATION FOR CASUAL LEAVE/ OPTIONAL LEAVE/ RESTRICTED HOLIDAY 

 

1. आवेदक का नाम  

Name of the Applicant    : 
 

2. जन्मप्रतप्रथ (वततमान आयु) 

Date of Birth (Age at present)    : 
 

3. पदनाम एवं प्रनयुप्रि  प्रतप्रथ 

Post held & Date of Joining     : 
 

4. छुट्टी  की अवप्रध एवं छुट्टी  पर जाने की प्रतप्रथ 

Period of leave applied for and  

date from which applied     : 
 

5. प्रवभाग, कायातलय एवं अनुभाग, वगत 

Department, Office & Section, Group held   : 
 

6. रप्रववार अथवा छुट्टट्टयां, यदद छुट्टी  के  

पूवत/पश्चात जोडा जाना ह ै/ Sunday and holidays,  

if any proposed to be prefixed/suffixed to leave  : 
 

7. छुट्टी  लेने का कारण 

Ground on which leave is applied for   : 
 

8. स्थान छोडने की अनुमप्रत (हााँ/नहीं) 

Station Leave (Yes/ No)    : 
 

9. छुट्टी  के दौरान पता 

Address during leave period    : 

 

 
 

         

  आवेदक का हस्ताक्षर (ददनांक के िाथ) 

Signature of applicant (with date) 

 

10. प्रनयंत्रण अप्रधकारी की ट्टिप्पणी एवं प्रिफाट्टरश 

Remarks and recommendations of the  

controlling officer   

 

 

       स्वीकृत / अस्वीकृत 

Granted/Not granted 
 

 

हस्ताक्षर (पदनाम के िाथ) 

Signature (With Designation)  



 

 

एलजीबीआरआईएमएच / LGBRIMH 

 तेजपुर : असम / TEZPUR:: ASSAM 
 

छुट्टी  यात्रा ररयायत हतेु आवेदन  

APPLICATION FOR L.T.C. 

 

वषष-युग्म/Block Year  

         

   श्रेणी (कृपया सही का ननशान लगाए) 

    Category (Please Tick)  

 

नाम/ Name     : _____________________________________________ 

 

पदनाम/ Designation    : _____________________________________________ 

 

नवभाग/अनुभाग/Department/Section  : _____________________________________________ 

 

भ्रमण स्थल / Place of Visit    : _____________________________________________ 

 

पररवार के सदस्यों (केवल आनश्रत) की सूची नजनके नलए छुट्टी  यात्रा ररयायत हतेु आवेदन ककया गया ह ै 

List of Family Members (dependents only) for whom LTC is applied for: 

क्र.सं. 

Sl. No. 
नाम/Name आय/ुAge संबंध/Relationship 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

 

यात्रा की प्रस्तानवत नतनथ एवं समय: __________________ से ________________ तक 

Proposed date and time of journey: From _________________________ to ______________________________ 

संबंनधत छुट्टी का ब्यौरा नलया गया   : (कृपया छुट्टी  हते ुअलग आवेदन संलग्न करें)  

Details regarding leave taken   : (Please attach separate application for leave) 

 

छुट्टी  की प्रकृनत: अर्जजत छुट्टी /अधष- भुगताननत छुट्टी / असाधारण छुट्टी / प्रनतबंनधत छुट्टी/ साधारण छुट्टी  

Nature of leave: EL/HPL/EOL/CL/RH/OH  

छुट्टी  अवनध / Period of leave : से /from _____________________________ तक /to __________________________ 

____________________ ______________________ 

के साथ युक्त / Prefixing with __________________________ के बाद युक्त / suffixing with ____________________ 

 

कदनांक/Date: ___________________    सरकारी कमषचारी का हस्ताक्षर/ 

Signature of govt. Servant ________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

गृहनगर/Home Town       भारत में अन्यत्र / Anywhere in India 

 

 



 

 

केवल कायाषलय प्रयोग हते ु/ For office use only 

1. (a) गृहनगर जाने हतेु वषष युग्म यात्रा छुट्टी  ररयायत : _______________________________________ 

      LTC for Home-Town availed for the block year : ___________________________________________ 

 

(b) भारत में अन्यत्र जाने हतेु वषष युग्म यात्रा छुट्टी  ररयायत: ____________________________________                                               
   LTC for Anywhere in India availed for the block year : ______________________________________ 

 

2. (क) गृहनगर (ख) भारत में अन्यत्र जाने के नलय ेआवेकदत वषष युग्म  
_________________________________________  

(ररयायत अवनध के दौरान ) का छुट्टी  यात्रा ररयायत बाकी ह ै

LTC for (a) Home-Town (b) Anywhere in India for the block year ________________________________ 

    (Within grace period) as applied for is due  

3. गृहनगर सत्यानपत और अपररवर्जतत ह ै। गृहनगर ह ै__________________________________ 

Home-Town verified and has not changed. Home-town is : ______________________________________ 
4. छुट्टी  यात्रा ररयायत हतेु पररवार के सदस्य (यों) एवं उनका आनश्रत होना सेवा अनभलेख के अनुसार सत्यानपत ह ैऔर सही 

पाया गया ह।ै  

Family member (s) for whom LTC is claimed for and their dependency is verified from service record and 

found correct. 

 

 

 

                                                                                                               संबंनधत सहायक का हस्ताक्षर 

Signature of Dealing Assistant 



चचकित्सा-97-B 

िेन्द्रीय सरिारी िममचाररयों तथा उनिे पररवार िी डाक्टरी पररचयाम और /या इलाज पर हुए डाक्टरी खचों िी 

वापसी िा दावा िरने िा आवेदन पत्र- अचधिृत चचकित्सा पररचारि द्वारा चचकित्सा पररचारि िे चलए 

1. सरिारी िममचारी िा नाम और पद (साफ अक्षरों में)   : 

I. चववाचहत या अचववाचहत     : 

II. यकद चववाचहत ह,ै तो वह स्थान जहााँ पत्नी/पचत िायमरत ह ै : 

2. किस िायामलय में िाम िर रहा ह ै     : 

3. आधारमूल चनयमों में वेतन िी दी गई पररभाषा िे    : 

अनुसार सरिारी िममचारी िा वेतन, यकद अन्द्य िोई उपलचधधयाां  

हो तो उन्द्हें अलग से कदखाया जाना चाचहए।  

4. नौिरी िा स्थान        : 

5. चनवास िा वास्तचवि पता       : 

6. रोगी िा नाम और सरिारी िममचारी से उसिा सांबांध  

ध्यान दीचजए: यकद बीमार बच्चा हो त्यो उसिी उम्र भी चलखी जाए  : 

7. रोगी किस स्थान पर बीमार पड़ा      : 

8. दावे िी रिम िा धयौरा      : 

        

1. डाक्टरी पररचयाम  

I. चनम्नचलचखत बातों िा चनदेश िरते हुए परामशम िी फीश- 

ि. चजस चचकित्सा अचधिारी से परामशम चलया   : 

 गया ह,ै उसिा नाम और पद तथा उस अस्पताल 

 या औषधालय िा नाम चजससे वह अचधिारी सांबांध ह।ै  

ख. कितनी बार और किस किस तारीख िो परामशम चलया  : 

गया और हर परामशम िे चलए कितनी-कितनी  

फीस दी गई ह।ै  

ग. कितनी सुईयाां किन-किन तारीखों िो लाचग और हर सुई  : 

िे चलए कितनी फीस देनी पड़ी।  

घ. क्या परामशम और/यस सुईयाां अस्पताल में ली गई या   : 

चचकित्सा अचधिारी िे परामशम िक्ष में या रोगी िे  

चनवास स्थान पर।  

II. रोग िा चनदान िरते समय किए गए चविृचत-चवज्ञानी,   : 

जीवाणु-चवज्ञानी, चवकिरण-चवज्ञानी और इसे ही दसूरे  

परीक्षण िा खचम चलचखत और चनम्नचलचखत बातें बतलाइए-  

ि. अस्पताल या प्रयोगशाला िा नाम जहाां परीक्षण हुए और  : 

ख. क्या वे परीक्षण प्राचधिृत-चचकित्सा पररचारि िी सलाह : 

 पर हुए, यकद हाां तो उसिा प्रमाण-पत्र इसिे साथ लगाएां  

III. बाजार से खरीदी गई दबाओं िा मूल्य     : 

(दवाओं िी सूची, निद-पत्र और अत्यावश्यिता    : 



प्रमाण-पत्र साथ लगाएां) 

II. चवशेषज्ञ से परामशम 

प्राचधिृत- चचकित्सा-पररचारि िे अचतररक्त किसी और   : 

चवशेषज्ञ या चचकित्स अचधिारी िा परामशम लेने िे चलए दी  

गई फीस और नीचे चलखी बातें बतलाई जाएां- 

ि. उस चवशेषज्ञ या चचकित्सा-अचधिारी िा नाम चजसिा   : 

परामशम किया गया ह ैऔर यह चवशेषज्ञ या चचकित्सा-अचधिारी 

किस अस्पताल से सांबांचधत ह।ै  

ख. कितनी बार और किन-किन तारीखों िो परामशम चलया गया  : 

और हर परामशम िे चलए कितनी फीस दी गई है? 

ग. क्या परामशम चवशेषज्ञ या चचकित्सा-अचधिारी िे परामशम  : 

िक्ष में चलया गया था, अस्पताल में अथवा रोगी िे चनवास पर? 

घ. क्या चवशेषज्ञ या चचकित्सा-अचधिारी िी सलाह प्राचधिृत  : 

चचकित्सा-पररचारि िी राय से ली गई थी और क्या प्राप्त िे  

मुख्य प्रशासचनि-चचकित्सा अचधिारी िी पूवम स्वीिृचत इसिे  

चलए प्राप्त िर ली गई थी, यकद हाां तो इसिे चलए प्रमाण-पत्र  

लगाएाँ।  

9. िुल कितनी धनराचश िा दावा ह ै     : 

10. …… िो चलया गया अचिम धन घटािर     : 

11. दावें िी िुल रिम       : 

12. सांलग्न पत्रों िी सूची       : 

 

इस घोषणा पर सरिारी िममचारी हस्ताक्षर िरें 

में घोचषत िरता हां कि इस प्राथमना-पत्र में कदया गया बयान मेरी जानिारी और चवश्वास िे अनुसार ठीि ह ैऔर चजस 

व्यचक्त िे ऊपर चचकित्सा व्यय किए गए है, वह पूणमत: मेरे ऊपर आचित ह।ै  

 

 

कदनाांि………………………..       सरिारी िममचारी िे हस्ताक्षर और 

िायामलय  

         चजसमें वह िाम िर रहा ह ै  

 
  

 



अचनवायमता प्रमाणपत्र 

प्रमाणपत्र “ि” 

(उन रोचगयों िे मामले में भरा जाएां चजन्द्हें इलाज िे चलए अस्पताल में भती न किया गया हो) 

............................................................................में चनयुक्त  िीमती /िी/िुमारी ............................................. 

िी/िे पत्नी/पुत्र/पुत्री िी/िीमती ……………………………िो कदया गया प्रमाण पत्र।  

मैं डॉ………………………………………….इसिे द्वारा प्रमाचणत िरता हां:- 

(ि)  कि मैंने अपने परामशम िक्ष में /रोगी िे चनवास स्थान पर (तारीख दी जाए) ……………… िो 

.................... परामशम िे चलए .. ……………… रुपए प्रभाररत किए और प्राप्त किए।  

(ख) कि मैंने अपने परामशम िक्ष में /रोगी िे चनवास स्थान पर (तारीख दी जाए) ...........................................िो 

अांत पेशी/अधस्तवि इांजेिशन देने िे चलए ............................रुपए प्रभाररत किए और प्राप्त किए।  

(ग) कि कदए इांजेिशन रोगक्षमता या रोग चनदान िे चलए थे/नहीं थे।  

(घ) कि रोगी िा इलाज …………………………………. अस्पताल में /मेरे परामशम िक्ष में हुआ ह ैऔर इस 

सांबांध में मेरे द्वारा पूवम में दी गई चनम्नचलचखत औषचध रोगी िे स्वास््य लाभ / उनिी हालत िो गांभीर रूप से 

रोिने िे चलए अचनवायम थी। यह औषचध …………………………………….. अस्पताल में प्राइवेट 

रोचगयों िो देने िे चलए स्टॉि नहीं िी जाती और इनमें पेटेंट (एिायत) योग शाचमल नहीं ह ैचजनिें  चलए 

समान चचकित्सिीय गुण िे सस्ते रव्य उपलधध नहीं ह ैऔर ना ही इन योगों में खाद्य सामिी अथवा 

चनसांक्रामि शाचमल ह।ै 

(ङ) कि रोगी …………………………… से पीचड़त ह ै / था और …………………….. 

से………………………… ति मेरे इलाज में /था।  

(च) कि रोगी िी जन्द्म अथवा जन्द्मोत्तर चचकित्सा िी गई है/थी।  

(छ) कि चजन एक्स-रे, प्रयोगशाला जाांच आकद िे चलए ……………………………. रुपए खचम किए गए थे वे 

आवश्यि थे और मेरी सलाह से .................................... में किए गए थे।  

(ज) कि मैंने रोगी िो चवशेष-परामशम िे चलए डॉ., हस्पताल या प्रयोगशाला िा नाम 

.......................................................................... िे पास भेज था और चनयमों िे अनुसार यथापेचक्षत 

आवश्यि अनुमोदन प्राप्त िर कदया था।  

(झ) कि रोगी िो हस्पताल में रखना आवश्यि नहीं था / आवश्यि था।  

कदनाांि…………………….  

         चचकित्सा अचधिारी िे हस्ताक्षर और पदनाम तथा उस 

अस्पताल / चचकित्सालय िा नाम चजससे वह सांबद्ध ह ै 

क्र. सां. औषचध िा नाम िीमत 

1    

2    

3    

4    

 5    

6    



दावा  

1. मैं(नाम)……………………………….. एलजीबीआरआईएमएच, तेजपुर िा चनयचमत िममचारी हां। मैं 

एतद्द्वारा घोषणा िरता हां कि मैं अपने और अपने आचित पररवार िे सदस्यों िे चलए सांस्थान से चचकित्सा 

प्रचतपूर्तत दावे िा हिदार हां। मैं यह भी घोषणा िरता हां कि चचकित्सा प्रचतपूर्तत दावे में मुझे कदया गया 

किसी भी प्रिार िा अचतररक्त भुगतान सांस्थान िे मानदांडों िे अनुसार वापस किया जा सिता ह।ै 
 

2. मैं यह भी घोषणा िरता हां कि िी /िीमती..................................................चजनिी उम्र……… वषम है , 

चजनिे चलए चचकित्सा उपचार चलया गया था, वह मेरी………………………  (सांबांध) हैं और पूरी तरह 

से मुझ पर चनभमर हैं और उनिा नाम मेरी सेवा पुचस्तिा में भी दजम ह।ै मैं यह भी घोषणा िरता हां कि मैंने 

यह चचकित्सा प्रचतपूर्तत दावा िेवल एलजीबीआरआईएमएच, तेजपुर में किया ह।ै  

 
 

िममचारी िा हस्ताक्षर……………………………………………. 

पद ………………………………………………………. 

चवभाग ……………………………………………. 

कदनाांि …………………………………….. 



केन्द्रीय सरकारी कममचाररयों तथा उनके पररवार की डाक्टरी पररचयाम और /या इलाज पर हुए डाक्टरी खचों की 

वापसी का दावा करने का आवेदन पत्र- अधधकृत धचककत्सा पररचारक द्वारा धचककत्सा पररचारक के धलए 

1. सरकारी कममचारी का नाम और पद (साफ अक्षरों में)   : 

I. धववाधहत या अधववाधहत     : 

II. यकद धववाधहत ह,ै तो वह स्थान जहााँ पत्नी/पधत कायमरत ह ै : 

2. ककस कायामलय में काम कर रहा ह ै     : 

3. आधारमूल धनयमों में वेतन की दी गई पररभाषा के    : 

अनुसार सरकारी कममचारी का वेतन, यकद अन्द्य कोई उपलधधधयाां  

हो तो उन्द्हें अलग से कदखाया जाना चाधहए।  

4. नौकरी का स्थान        : 

5. धनवास का वास्तधवक पता       : 

6. रोगी का नाम और सरकारी कममचारी से उसका सांबांध  

ध्यान दीधजए:       : 

7. रोगी ककस स्थान पर बीमार पड़ा      : 

8. दावे की रकम का धयौरा      : 

1. डाक्टरी पररचयाम  

I. धनम्नधलधखत बातों का धनदेश करते हुए परामशम की फीश- 

क. धजस धचककत्सा अधधकारी से परामशम धलया   : 

 गया ह,ै उसका नाम और पद तथा उस अस्पताल 

 या औषधालय का नाम धजससे वह अधधकारी सांबांध ह।ै  

ख. ककतनी बार और ककस ककस तारीख को परामशम धलया  : 

गया और हर परामशम के धलए ककतनी-ककतनी  

फीस दी गई ह।ै  

ग. ककतनी सुईयाां ककन-ककन तारीखों को लाधग और हर सुई  : 

के धलए ककतनी फीस देनी पड़ी।  

घ. क्या परामशम और/यस सुईयाां अस्पताल में ली गई या   : 

धचककत्सा अधधकारी के परामशम कक्ष में या रोगी के  

धनवास स्थान पर।  

II. रोग का धनदान करते समय ककए गए धवकृधत-धवज्ञानी,   : 

जीवाणु-धवज्ञानी, धवककरण-धवज्ञानी और इसे ही दसूरे  

परीक्षण का खचम धलधखत और धनम्नधलधखत बातें बतलाइए-  

क. अस्पताल या प्रयोगशाला का नाम जहाां परीक्षण हुए और  : 

ख. क्या वे परीक्षण प्राधधकृत-धचककत्सा पररचारक की सलाह : 

 पर हुए, यकद हाां तो उसका प्रमाण-पत्र इसके साथ लगाएां  

III. बाजार से खरीदी गई दबाओं का मूल्य     : 

(दवाओं की सूची, नकद-पत्र और अत्यावश्यकता    : 

प्रमाण-पत्र साथ लगाएां) 

II. अस्पताली परामशम  

अस्पताल का नाम अस्पताली इलाज का प्रभार अलग-अलग दशामएाँ  : 



I. कमरे के धलए       : 

II. आहार        : 

III. शल्य धचककत्सा या इलाज या प्रसूधत      : 

IV. रोगात्मक, जीवाणु, धवककरण या अन्द्य ऐसे परीक्षण,  

धनम्न धयोरों सधहत      : 

क. अस्पताल या प्रयोगशाला का नाम जहाां परीक्षण हुए और  :  

ख. क्या वे परीक्षण प्राधधकृत प्रभारी धचककत्सा अधधकारी की 

 सलाह पर हुए, यकद हााँ तो, उसका प्रमाण-पत्र सांलग्न करें। :  

V. दवाईयाां  

VI. धवशेष दवाईयाां       :  

VII. साधारण नर्ससग       :  

VIII. धवशेष नर्ससग अथामत रोगी के उपचार के धलए तैनात नासे  :  

IX. अस्पताली-गाड़ी (एम्बुलेंस)  प्रभार     :  

X. कोई अन्द्य प्रभार       :  

III. धवशेषज्ञ से परामशम  

प्राधधकृत धचककत्सा पररचायक के अधतररक्त ककसी अन्द्य  :  

धवशेषज्ञ या धचककत्सा अधधकारी को परामशम लेने के धलए  

दी गई फीस, नीचे धलखी बातें बतलाई जाएाँ  

(क) उस धवशेषज्ञ या धचककत्सा अधधकारी का नाम   :  

धजसका परामशम धलया गया ह ैऔर यह धवशेषज्ञ ककस 

 अस्पताल से सांबांधधत ह।ै  

(ख) परामशों की सांख्या एवां कदनाांक तथा प्रत्येक परामशम के धलए  :  

कदया गया शुल्क 

(ग) क्या परामशम धवशेषज्ञ या धचककत्सा-अधधकारी के परामशम   : 

कक्ष में धलया गया था, अस्पताल में अथवा रोगी के धनवास पर? 

(घ) क्या धवशेषज्ञ या धचककत्सा-अधधकारी की सलाह प्राधधकृत  : 

धचककत्सा-पररचारक की राय से ली गई थी और क्या प्राप्त के  

मुख्य प्रशासधनक-धचककत्सा अधधकारी की पूवम स्वीकृधत इसके  

धलए प्राप्त कर ली गई थी, यकद हाां तो इसके धलए प्रमाण-पत्र लगाएाँ। 

9. कुल ककतनी धनराधश का दावा ह ै     : 

10. …… को धलया गया अधिम धन घटाकर     : 

11. दावें की कुल रकम       : 

12. सांलग्न पत्रों की सूची       : 

1. अधनवायमता प्रमाणपत्र 

2. दवा की सूची 

3. नकद पची  

        भुगतान प्राप्त हुआ 

इस घोषणा पर सरकारी कममचारी हस्ताक्षर करें 



में घोधषत करता हां कक इस प्राथमना-पत्र में कदया गया बयान मेरी जानकारी और धवश्वास के अनुसार ठीक ह ैऔर धजस 

व्यधक्त के ऊपर धचककत्सा व्यय ककए गए है, वह पूणमत: मेरे ऊपर आधित ह।ै  

 

 

कदनाांक………………………..        सरकारी कममचारी के हस्ताक्षर  

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



अधनवायमता प्रमाणपत्र “ख” 

(उन रोधगयों के मामले में भरा जाएां धजन्द्हें इलाज के धलए अस्पताल में भती ककया गया हो) 

............................................................................में धनयुक्त  िीमती /िी/कुमारी ............................................. 

की/के पत्नी/पुत्र/पुत्री िी/िीमती ……………………………को कदया गया प्रमाण पत्र।  

भाग-क  

(अस्पताल के ………………………….. केस के प्रभारी धचककत्सा अधधकारी द्वारा हस्ताक्षररत होना चाधहए) 

1. मैं डॉ………………………………………….इसके द्वारा प्रमाधणत करता हां:- 

क) कक रोगी को …………………………………………(धचककत्सा अधधकारी का नाम) की / मेरी 

सलाह पर अस्पताल में भती कराया गया था।  

ख) कक रोगी का इलाज ……………………………………. अस्पताल में हुआ तथा मेरे द्वारा 

धसफाररश की गई धनम्नधलधखत दवाईयाां रोगी के स्वास््य लाभ के धलए/ उसकी हालत को गांभीर रूप से 

खराब होने से रोकने के धलए अधनवायम थी। ये दवाईयाां ……………………………..  अस्पताल में 

स्टॉक नहीं की जाती हैं और उनमें ऐसे पेटेंट दवाईयाां उपलधध ह ैऔर नहीं इनमें खाध, प्रसाधन सामिी 

अथवा ववसक्रामक शाधमल ह।ै  

क्र. सां.  औषधध का नाम  कीमत  

1    

2    

3    

4    

ग) कक कदये गये इन्द्जेक्शन प्रधतरक्षण या रोगधनरोधी प्रयोजन के धलए कदये गए थे/नहीं कदए गए थे।  

घ) कक रोगी ………………………. से पीधड़त ह ै/ या तथा उनका ………………….. से 

……………… तक की अवधध के दौरान इलाज चल रहा ह।ै  

ङ) कक एक्स-रे प्रयोगशाला जाांच आकद धजनके धलए रु. …………………………. खचम उठाया गया, 

आवश्यक थी और मेरी सलाह …………………………… (अस्पताल या प्रयोगशाला का नाम) में 

करवाई गई।  

च) कक धवशेषज्ञ-परामशम के धलए डॉ. ……………………………………………..  से परामशम धलया 

गया तथा इसके धलए धनयमानुसार …………………………………………….. (राज्य के प्रमुख 

प्रशासधनक / धचककत्सा अधधकारी का नाम) का अनुमोदन प्राप्त ककया गया।  

 

 

हस्ताक्षर एवां अस्पताल के प्रभारी  

धचककत्सा अधधकारी का पदनाम    

भाग-ख 

मैं प्रमाधणत करता हां कक ………………………………………….. अस्पताल में रोगी का इलाज हुआ तथा 

मामले में धवशेष-नसम कक सेवाएाँ, धजनके धलए सांलग्न धबल व रसीदों के अनुसाए रु. 



………………………………….. खचम उठाया गया, रोगी के स्वास््य लाभ / उनकी हालत को गांभीर रूप से 

खराब होने से रोकने के धलए आवश्यक थी।  

 

 

   प्रभारी धचककत्सा अधधकारी के हस्ताक्षर  

प्रधतहस्ताक्षररत  

धचककत्सा अधीक्षक  

…………………….. अस्पताल  

मैं प्रमाधणत करता हाँ कक ……………………………….अस्पताल में रोगी का इलाज हुआ तथा रोगी को उनके 

इलाज के धलए आवश्यक मात्र न्द्यूनतम सुधवधाएां कराई गई थी।  

स्थान …………………….       धचककत्सा अधीक्षक 

        ……………………….. अस्पताल   

 

नोट: लागू न होने वालें प्रमाण पत्रों को काट कदया जाए। प्रमाण-पत्र (घ) अधनवायम ह ैऔर सभी मामलें में धचककत्सा 

अधधकारी द्वारा भरा जाए।  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



दावा 

1. मैं(नाम)……………………………….. एलजीबीआरआईएमएच, तेजपुर का धनयधमत कममचारी हां। मैं 

एतद्द्वारा घोषणा करता हां कक मैं अपने और अपने आधित पररवार के सदस्यों के धलए सांस्थान से धचककत्सा 

प्रधतपूर्तत दावे का हकदार हां। मैं यह भी घोषणा करता हां कक धचककत्सा प्रधतपूर्तत दावे में मुझे कदया गया 

ककसी भी प्रकार का अधतररक्त भुगतान सांस्थान के मानदांडों के अनुसार वापस ककया जा सकता ह।ै 
 

2. मैं यह भी घोषणा करता हां कक िी /िीमती..................................................धजनकी उम्र……… वषम है , 

धजनके धलए धचककत्सा उपचार धलया गया था, वह मेरी………………………  (सांबांध) हैं और पूरी तरह 

से मुझ पर धनभमर हैं और उनका नाम मेरी सेवा पुधस्तका में भी दजम ह।ै मैं यह भी घोषणा करता हां कक मैंने 

यह धचककत्सा प्रधतपूर्तत दावा केवल एलजीबीआरआईएमएच, तेजपुर में ककया ह।ै  

 
 

कममचारी का हस्ताक्षर……………………………………………. 

पद ………………………………………………………. 

धवभाग ……………………………………………. 

कदनाांक …………………………………….. 



प्रपत्र सं. – 04 

छुट्टी  अथवा छुट्टी  ववस्तार अथवा छुट्टी  संचार हतेु वचकित्सा प्रमाण पत्र 

 

सरिारी िममचारी िा हस्ताक्षर _______________________________________________________  

मैं ___________________________________मामले िे व्यविगत सचेत वनरीक्षण िे पश्चात एतद द्वारा 

प्रमावणत िरता/िरती  हूँ कि श्री / श्रीमती / सुश्री __________________________________________, 

वजनिा हस्ताक्षर ऊपर कदया गया ह ै , ____________________________ रोग से ग्रस्त ह ै। और मैं 

________________________कदनों ति िायम से अनुपवस्थत रहने िा सुझाव दतेा हूँ जो उनिे स्वास््य लाभ 

िे वलए अवत आवश्यि ह ैजो कि __________________________ से प्रभावी होगा ।  

 

कदनांि____________________ 

               प्रावधिृत वचकित्सा अवधिारी  

         एलजीबीआरआईएमएच/मेवििल बोिम  

                   एलजीबीआरआईएमएच द्वारा गठित अथवा  

   सरिारी अस्पताल 

 

 

FORM NO. – 04 

MEDICAL CERTIFICATE FOR LEAVE OR EXTENSION OF LEAVE OR COMMUNICATION OF 

LEAVE 

 

Signature of the government servant __________________________________________ 

I___________________________after careful personal examination of the case hereby certify that 

Shri/Smti/Kumari ____________________________________ whose signature is given above is 

suffering from _____________________________________ and I consider that a period of absence from 

duty of ___________________________ with effect from 

___________________________________________ is absolutely necessary for the restoration of his/her 

health.   

Date ______________________      
 

Authorized Medical Attendant  

LGBRIMH/Medical board  

constituted by LGBRIMH or  

Government hospitals 



प्रपत्र संख्या – 05 

िायम पर वापस आने हतेु वचकित्सा प्रमाण पत्र 
 

सरिारी िममचारी िा हस्ताक्षर _______________________________________________________ 

मैं _________________________________________,______________________________ िा 

(सजमन/ स्टाफ सजमन /  प्रावधिृत  वचकित्सा अवधिारी) एतद ्द्वारा प्रमावणत िरता/िरती हूँ कि मैंने 

श्री/श्रीमती/सुश्री _______________________________ वजनिा हस्ताक्षर ऊपर कदया गया हैं, िा 

सावधानीपूवमि परीक्षण किया ह ैऔर यह पाया ह ैकि वे रोगमुि हो गए ह ैतथा सरिारी सेवा पर वापस जाने 

िे वलये स्वस्थ ह ै। मैं यह भी प्रमावणत िरता/ िरती हूँ कि इस नतीजे पर पहूँचने से पूवम मैने उन मूल वचकित्सा 

प्रमानपत्र (त्रों) एवं रोग प्रमाणपत्र िे सभी वववरण (णों), वजनिे आधार पर छुट्टी स्वीिृत या ववस्ताठरत किया 

गया था, िा परीक्षण किया ह ैऔर मेरे/हमारे नतीजे पर पहचूँने िे वलए ववचाराथम वलया गया ह ै। 

कदनांि: 
 

                         प्रावधिृत वचकित्सा अवधिारी  

         एलजीबीआरआईएमएच/मेवििल बोिम  

                   एलजीबीआरआईएमएच द्वारा गठित अथवा  

   सरिारी अस्पताल 

   

 

Form No. – 05 

MEDICAL FITNESS CERTIFICATE TO RETURN TO DUTY 
 

Signature of the Government Servant _____________________________________________________ 

I_________________________________________________________________________ (SSS, AMA) 

of ______________________________________________________________ do hereby certify that I 

have carefully examined Shri.Smti/Kumari_____________________________________________whose 

signature is given above and find that he/she recovered for, his/her illness and is now fit to resume duties 

in Governmental services. I also certify that before arriving at this decision, I have examined the original 

medical certificates (s) and statement (s) of the case for certificates copies thereof on which leave was 

granted or extended and have taken these into consideration in arriving at our / my decision. 

Dated:      
 

 
         Authorized Medical Attendant  

LGBRIMH/Medical board  

constituted by LGBRIMH or  

Government hospitals 



 

 

स्टेशन छुट्टी अनुमति प्रारूप / Station leave permission format 

1) नाम / Name: 

2) पदनाम / Designation: 

3) आवेददि छुट्टी का तववरण (सीएल/ओएल/आरएच/ईएल/दकसी अन्य प्रकार की छुट्टी, कृपया 

तनर्ददष्ट करें) सक्षम प्रातधकारी से अनुमोदन की प्रति के साथ / Details of the leave applied 

(CL/OL/RH/EL/Any other kind of leave, please specify) with copy of the 

approval from C/A: 

4) स्टेशन छुट्टी आवेदन दकया / Station leave applied on: 

5) स्टेशन छोड़ने के तलए आधार / Ground for leaving station: 

6) द्वारा ड्यूटी संचातलि की जाएगी / Duty will be managed by: 

7) छुट्टी के दौरान पिा, फोन नं / Address during leave with phone no.:  

 

 

 

                    हस्िाक्षर / Signature 

 

      स्वीकृि/ अस्वीकृि 

Approved/Not Approved                    

      हस्िाक्षर तनरीक्षण अतधकारी 

Signature of Supervising Official 

 

 

 

सक्षम प्रातधकारी द्वारा स्वीकृि/अस्वीकृि दकया जाना ह ै

To be Approved/Rejected by Competent Authority 

 

 

 



एलजीबीआरआईएमएच, तेजपुर के कममचाररयों द्वारा टी.ए./डी.ए. और एल.टी.सी. का दावा करने के ललए टूर 

डायरी का प्रारूप प्रस्तुत हेत ु

नाम:-…………………………………….…….. पदनाम……………………………… 

मूल वेतन रु………………………………………………………………….. 

ददनाांक प्रस्थान 

का समय 
स े ददनाांक आगमन 

का समय 
को दरूी 

दक.मी. में 

यात्रा का 

तरीका 
रालि का 

भुगतान 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 

          कममचारी के हस्ताक्षर 

दस्तावेज़ सांलग्न करने होंग े

1. हवाई/रेल/बस रटकट, जैसा भी मामला हो।  

2. दौरे की अनुमलत दनेे वाले सक्षम प्रालधकारी के कायामलय आदिे या अनुमोदन की प्रलत।  

3. राज्य के बाहर लचदकत्सा उपचार के मामले में, डीएचएस आदिे की एक प्रलत।  

4. कममचाररयों के होटल/सरकारी/सावमजलनक अलतलथ गृहों में ठहरने के मामले में। चार स्टेिनों , होटल या 

गेस्ट हाउस िुल्क रसीदों में।  



 

LGB REGIONAL INSTITUTE OF MENTAL HEALTH 

(An Autonomous body under Ministry of Health and Family Welfare, Govt. of India) 

Website: www.lgbrimh.gov.in, e-Mail: mail@lgbrimh.gov.in 

Post Box No. 15: Fax No. (03712) 233623  

TEZPUR :: 784001 :: ASSAM 

वाहन का वववरण / DETAILMENT OF VEHICLE 

 

वाहन सं. / Vehicle No.       दिनांक / Date- 

उपयोगकर्ाा का नाम / Name of the user : 

यात्रा/कर्ाव्य का स्थान / Place of visit/Duty : 

उद्दशे्य / Purpose : 

 

प्रस्थान का समय / Time of Departure :    वापसी का समय/Time of Return : 

अनुमोिन/Approval : 

 

 

विदकत्सा अधीक्षक /Medical Superintendent       उपयोगकर्ाा के हस्र्ाक्षर/Signature of user 

 

LGB REGIONAL INSTITUTE OF MENTAL HEALTH 

(An Autonomous body under Ministry of Health and Family Welfare, Govt. of India) 

Website: www.lgbrimh.gov.in, e-Mail: mail@lgbrimh.gov.in 

Post Box No. 15: Fax No. (03712) 233623  

TEZPUR :: 784001 :: ASSAM 

वाहन का वववरण / DETAILMENT OF VEHICLE 

 

वाहन सं. / Vehicle No.       दिनांक / Date- 

उपयोगकर्ाा का नाम / Name of the user : 

यात्रा/कर्ाव्य का स्थान / Place of visit/Duty : 

उद्दशे्य / Purpose : 

 

प्रस्थान का समय / Time of Departure :    वापसी का समय/Time of Return : 

अनुमोिन/Approval : 

 

विदकत्सा अधीक्षक /Medical Superintendent       उपयोगकर्ाा के हस्र्ाक्षर/Signature of user 

http://www.lgbrimh.gov.in/
http://www.lgbrimh.gov.in/

