
 
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  

 

 
1. मœ यह Ůमािणत करता šँ िक मेरे Ȫारा माह ………………………. के िलए ₹………………. समाचार पũो ं की 

खरीद के एवज मŐ खचŊ िकए गये हœ/ I certify that I have spent ₹………………. towards purchases of 
newspaper(s) for the months of: 
i) जनवरी से जुन, 20....... /January to June, 20……. 

OR (या) 
ii) जुलाई से िदसɾर, 20....... /July to December, 20……. 

 
2. मœ आगे यह घोषणा करता šँ िक (1) िजस समाचार पũ की ŮितपूितŊ का दावा िकया गया है, वह मेरे Ȫारा 

Ţय िकये गये हœ (ii) िजस रािश की ŮितपूितŊ का दावा िकया गया है उसका भुगतान मेरे Ȫारा वाˑव मŐ 
िकया गया है और िकसी अɊ ˓ोत Ȫारा दावा नही ंिकया गया है / नही ंिकया जायेगा/ I further declare 
that (i) the newspaper(s) in respect of which reimbursement is claimed is/are purchased 
by me. ii) the amount for which reimbursement is being claimed has actually been paid 
by me and has not/will not be claimed by any other source. 

िदनाँक/Date:-  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 

 
(समाचार पũ के ŮितपूितŊ दावो ंके िलए आवेदन) 

Form for Reimbursement Claim of Newspaper 


