
 

1. अिधकारी का नाम/Name of Officer   

2. पदनाम /Designation   

3. कमŊचारी कोड़ /Employee Code  

4. िनयुİƅ िदनॉक/Date of Joining  

5. दूरभाष/Telephone  

6. 7th CPC के अनुसार वेतन ˑर 
Pay Level as per 7th CPC  

 

7. खरीद की िपछली तारीख  
Previous date of purchase 

 

 

इनवॉइस िववरण/Details of Invoice 
ːोर / दुकान का नाम/Name of Store/Shop   
िबल / इनवॉइस नं. सह िदनाँक/Bill / Invoice no. with date   
मुʞ/Rate (₹)  
जीएसटी रािश/GST Amount (₹)  
Total (कुल) (₹)  

िदनाँक/Date:-  हˑाƗर/Signature:- 

 
 
 
 

 
घोषणा/Undertaking 

मœ एतȪारा घोषणा करता šँ िक इस िबल मŐ उʟेİखत और दावा की गयी िबल रािश का िपछले तीन वषŘ मŐ दावा नही ंिकया गया 
है I hereby declare that the above bill/amount indicated in this bill & claimed above has not been claimed 
earlier during the last three year.  
मेरे Ȫारा िपछली रसीद की तारीख के तीन साल पूरे होने के बाद इस िबल का दावा िकया गया है/This bill has been claimed 
after completion of three years from the date of my last receipt.  

 

 
 
 

हˑाƗर/Signature 
कायाŊलय उपयोग हेतु/For Office Use 

 
Ŝपये ............................. के भुगतान की ˢीकृित एतȞ्वारा Ůदान की जाती है। 
Sanction for payment of Rs. ...................................is hereby accorded. 
 
 
 
डीिलंग ƑकŊ /Dealing clerk ले.अ./डीडीओ /AO/DDO 
 

रा Ō̓ ीय असंचारी रोग कायाŊɋयन अनुसंधान सं˕ान, जोधपुर 
National Institute for Implementation Research on Non-Communicable Diseases, Jodhpur 

Űीफकैस/ऑिफस बैग/लेडीज पसŊ  का ŮितपूितŊ दावे का आवेदन 
Form for Reimbursement Claim of Briefcase/Office Bag/Ladies Purse  


