
अनलुग्‍नक/ Annexure I 

नियोक्‍ता‍स‍ेअिापनि‍प्रमाण‍पत्र‍(एिओसी) 

NO OBJECTION CERTIFICATE (NOC) FROM THE EMPLOYER 

आवेदक‍के‍वततमाि‍नियोक्ता‍से‍अिापनि‍प्रमाण‍पत्र‍(जो‍लाग‍ूि‍हो‍उसे‍काट‍दें): 

NO Objection Certificate from the present employer of the applicant (strike out whichever is not applicable): 

श्री/सुश्री/श्रीमती/डॉ.‍_________________________ के‍संबंध‍में‍एक‍आवेदि‍इस‍टटप्पणी‍के‍साथ‍भेजा‍जा‍रहा‍ह‍ैकक‍

श्री/सुश्री/डॉ.‍ _______________________ इस‍ संगठि‍ में‍ ________________ से‍ _________________ तक‍

______________________‍के‍पद‍पर‍काम‍कर‍रह/ेरही‍हैं‍और‍इस‍संस्थाि/संगठि‍को‍उपयुतक्‍त‍पद‍के‍नलए‍आवेदक‍

की‍उम्मीदवारी‍पर‍नवचार‍करिे‍पर‍कोई‍आपनि‍िहीं‍ह।ै 

An application in respect of Shri/Ms/Smt/Dr. ___________________________ is being sent with the remarks that 

Shri/Ms/Dr. ___________________________ is working in this organization in the post of ___________________ 

from ____________________ to ____________________ and the Institute/Organization has no objection to 

considering the candidature of the applicant for the above post 

और/ AND 

श्री/सुश्री/डॉ.‍_________________________‍को‍2‍महीिे‍की‍अवनध‍के‍भीतर‍प्रनतनियुनक्त/पुितग्रहण‍के‍अनधकार‍के‍

आधार‍पर‍कायतमुक्‍त‍कर‍कदया‍जाएगा। 

 

Shri/Ms/Dr. ___________________________ will be relieved on deputation/lien basis within a period of 2 months. 

या/ OR 

यह‍संगठि‍2 वर्त‍की‍अवनध‍के‍नलए‍_______________________‍की‍सेवाए‍ंप्रदाि‍करिे‍के‍नलए‍तैयार‍ह,ै नजसमें‍

उिके‍वेति‍का‍ध्याि‍रखा‍जाएगा‍और‍2 महीिे‍की‍अवनध‍के‍भीतर‍उन्हें‍कायतमुक्‍त‍कर‍कदया‍जाएगा। 

The organization is willing to provide the services of ___________ for a period of 2 years taking care of his/her 

salary and relieve him/her within a period of 2 months. 

स्थाि/ Place:  ______________                         _________________________ 

कदिांक/Date:  ______________                           संगठि‍नियोक्ता‍के‍प्रमुख‍के‍हस्ताक्षर/ 

फैक्स/ Fax:    _______________                                         Signature of Head of Organization/Employer 

ई-मेल:E-mail:   _____________                                     िाम/ Name: __________________________  

                                                         पदिाम/Designation: ___________________ 

      पता:Address: _________________________ 

                                                                                                                (रबड़‍की‍मोहर/Rubber Stamp) 

 

  



 कमतचारी का प्रोफाइल  

 Employee's Profile  

 

मलू जािकारी / Basic Information  

 

कमतचारी का िाम / Employee Name    :  

 

पुरुर्/मनहला/Male/Female      :  नपता का िाम / Father Name   :  

जन्म नतनथ/ Date of Birth       :  माता का िाम /Mother Name  :  

ब्लड ग्रुप / Blood Group        :  वैवानहक नस्थनत /Marital Status  :   

स्‍थाि / Location        :  पनत/पत्नी का िाम /Spouse Name :   

   धमत / Religion  :   

      

 

शैक्षनणक योग्यता / Educational Qualification  (जैसे बी.ए., एम.ए., बी.कॉम., बी.टेक., एम.टेक.)  
/(Like B.A.,  M.A., B.Com., B.Tech., M.Tech.) /  

 

 

शैक्षनणक‍उपानध / Educational Degree :  (i) अनशनक्षत /            

Illiterate   

(iii) मैटिक /  

Matric   

(v) स्‍िातक  / 

Graduate  

(vii) पीएचडी /  
        Doctorate  

(कृपया‍सही‍का‍निशाि‍लगाएं) / 

(Please Tick)  

(ii)  गरै मैटिक / 

    Non Matric  

(iv) उच्‍च माध्यनमक / 

Senior Secondary  

(vi) स्‍िातकोत्‍तर 

/ Post Graduate   

(viii) तकिीकी / व्यावसानयक 

Technical / Professional  

 

सपंकत  जािकारी / Contact Information  

 

 

बैंक सबंधंी जािकारी / Bank Information 

 

बैंक का िाम / Bank Name  : _____________________________ आईएफएससी कोड 

/ IFSC Code 

: ________________ 

बैंक खाता संख्‍या / Bank A/c No.  : ______________________________ एमआईआरसी कोड 

संख्‍या/ MIRC Code 

No.   

: ________________ 

शाखा का पता / Branch Address :  ________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

 

 

वधैानिक जािकारी / Statutory Information 

 

पैि‍संख्‍या / PAN No.  : ______________________________ आधार नं. /Aadhaar No. : ______________________ 

पीएफ खाता संख्या / 
PF Account No.  

: ______________________________ यूएएन नं. / UAN No. .   : ______________________ 

पीआरएएि‍संख्‍या / 
PRAN No.  

:  ______________________________ ईएसआई‍िं. / ESI No.  :  ______________________ 

 

 

 

मोबाइल‍िम्‍बर / Mobile No.  : (i) ___________________________ (ii)___________________________   

_____________________________ 

लैंडलाइि‍िंबर‍(कायातलय) / 

 Landline No. (O)  

 

: _____________________________ फैक्स िंबर / Fax No. :  _________              

ईमेल‍आईडी / E-Mail ID  : (i) ________________________________ (ii) ___________________________ 

स्थायी पता / Permanent Address : ____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

अस्थायी पता / Temporary Address : ____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 



पता‍सबंधंी‍जािकारी / Address Proof Information 

 

पासपोटत‍िं. / Passport No.  : _____________________ मतदाता‍काडत‍िं. / Voter Card No.       :  ________________ 

राशि‍काडत‍ि.ं/ Ration Card No.  : _____________________ ड्राइववंग‍लाइसेंस‍ि.ं/ Driving Lic. No. : ________________ 

 

मैं‍_______________________________ प्रमानणत‍करता‍ह ं/‍करती‍ह‍ंकक‍ऊपर‍दी‍गई‍सभी‍जािकारी‍मेरी‍जािकारी‍के‍अिुसार‍

सत्य‍ह।ै 
I _______________________________ Certify that all the information given above is true to the best of my knowledge.  

 

तारीख / Date :     __________________ 

            हस्‍ताक्षर / Signature : _________________ 

स्‍थाि / Place:       __________________  

 



वाहि के उपयोग के नलए लॉग बकु/ LOG BOOK FOR THE USE OF VEHICLE 

 

वाहि की पंजीकरण संख्या / Reg. No. of Vehicle :  ________________ 

 

पटरवहि एजेंसी / Transport Agency : ______________________________ 

वाहि का प्रकार / Vehicle Type : ______________________________ उपयोगकतात इकाई / User Unit : ______________________________ 

 

तारीख / Date दरूी / Distance समय / Time दौरा‍स्‍थल / Place of Visit हस्‍ताक्षर / 

Signature 

टटप्‍पनणयां / 
Remarks प्रारंनभक‍मीटर‍

(कक.मी.) / 
Starting Meter 

(Km.) 

समापि‍मीटर 

(कक.मी.) / 

Closing Meter  

(Km.)  

कुल‍दरूी 

(कक.मी.)/Total 

Run (Kms.)  

प्रारंनभक 

समय / 

Starting 

Time 

बंद करिे 

का समय/ 

Closing 

Time 

कुल‍समय‍

(घंटे)/Total 

Time 

(Hrs.)  

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          



फामत‍'एफ' / FORM 'F' 

संख्‍या / No. 

भारत सरकार  / Government of India 

कायातलय  / Office:  

प्रानधकार पची / Authorisation Slip 

 

िाम / Name _________________ पदिाम / Designation ____________पास‍संख्‍या / Pass 

No. ____________________________ 

 

 

कदिांक / Date  

 

 

लेकर‍बाहर‍जाि‍े

वाली‍वस्‍तुएं /  

Articles to be 

taken out  

भवि का िाम /  

Name of building  

अभ्‍यनुक्तयां / 
Remarks  

 

 

 फामत‍'एफ' / FORM 'F' 

संख्‍या / No. 

भारत सरकार  / Government of India 

कायातलय  / Office:  

प्रानधकार पची / Authorisation Slip 

 

िाम / Name _________________ पदिाम / Designation ____________पास‍संख्‍या / Pass 

No. ____________________________ 

 

 

कदिांक / Date  

 

 

लेकर‍बाहर‍जाि‍े

वाली‍वस्‍तुएं /  

Articles to be 

taken out  

भवि का िाम /  

Name of building  

अभ्‍यनुक्तयां / 
Remarks  

 

 

 

 

 

  



ऊर्जा दक्षतज ब्यूरो  
 BUREAU OF ENERGY EFFICIENCY 

 

स्वास््य और दरु्घटना बीमा के लिए प्रलिपूलिघ का दावा करने हेिु प्रोफामाघ 
Proforma for claiming reimbursement towards Health and Accidental Insurance 

 

मैं, ______________________ ि‍े भनवष्य‍ की‍ संभानवत‍ आवश्यकताओं‍ को‍ परूा‍ करिे‍ के‍ नलए‍ _______________ की‍

_______________ योजिा‍के‍अंतगतत‍नचककत्सा‍बीमा‍पॉनलसी‍ली‍ह।ै‍अधोहस्ताक्षरी‍द्वारा‍ली‍गई‍पॉनलसी‍का‍नववरण‍निम्ननलनखत‍

ह:ै 
 

I, ______________________  have availed medical insurance policy under _________________ scheme of  

___________________  to meet the likely needs of future exigencies. The details of the policy taken by the undersigned are as 

under :  

 

i.  पॉनलसी‍धारक‍का‍िाम/Name of Policy holder        : ________________________________ 

 

ii. बीमा‍कंपिी‍का‍िाम/Name of Insurance Company :   _______________________________ 

 

iii.  नबयररंग‍ि.ंऔर‍कदिांक/Bearing no. and date           :   _______________________________ 

 

iv.  खचत‍की‍गई‍रानश/Amount Spent                             :      ______________________________ 

 

मुझे‍बीईई‍कायातलय के‍कदिांक‍_____________ के‍आदेश‍संख्या‍______________________ के‍अिुसार‍स्वास््य‍और‍दघुतटिा‍

बीमा‍के‍नलए‍रुपए‍__________ की‍प्रनतपूर्तत‍की‍अिुमनत‍दी‍जा‍सकती‍ह।ै 

I may be allowed the reimbursement of Rs. __________ towards Health and Accidental Insurance as per BEE office order no. 

_______________________ dated _____________ 

 

मैं‍यह‍लाभ‍प्राप्त‍करि‍ेके‍छह‍महीिे‍के‍भीतर‍ब्यरूो‍की‍सेवाएं‍छोड़ि‍ेकी‍नस्थनत‍में‍यह‍रानश‍वापस‍करिे‍का‍वचि‍दतेा‍हं/             I 

undertake to refund this amount in the eventuality of my leaving the services of Bureau within six months of availing this benefit. 

 

 

                                    (हस्ताक्षर/Signature) 

 

                           िाम/Name _________________________ 

 

                        पदिाम/Designation__________________ 

 

                        कदिांक/Date ________________________ 

 

संलग्‍िक/Encl:   

i.  बीमा‍पॉनलसी‍की‍प्रनत/Copy of insurance policy. 

 

ii.  भुगताि‍रसीद‍की‍प्रनत/Copy of payment receipt.  

  



भारत स ेबाहर जािे की अिुमनत के नलए प्रोफामात 
PARFORMA FOR PERMISSION TO APPLY FOR EX-INDIA LEAVE 

 

1. िाम, पदिाम‍और‍कायातलय‍नजसमें‍कायतरत‍हैं/ 

   Name, Designation and office in which working  

 

2. जन्म‍नतनथ/Date of Birth 

 

3. वततमाि‍पद‍पर‍नियुनक्त‍की‍नतनथ/ 
    Date of appointment to the Present post 

 

4.  क्या‍पद‍तदथत‍आधार‍पर‍ह‍ैया‍नियनमत‍क्षमता‍में/ 
     Whether post held on ad-hoc basis or in a regular capacity 

 

5.   यकद‍नियनमत‍ह,ै तो‍क्या‍अस्थायी, अधत-स्थायी‍या‍स्थायी‍ह‍ैऔर‍ 

‍   ‍ककस‍तारीख‍से/if regular,  whether Temporary, Quasi-permanent  

     or permanent and from which date: 

 

6.  प्रस्तानवत‍यात्रा‍वाले‍दशेों‍के‍िाम/ 

     Names of countries proposed to be visited : 

 

7.   जाि‍ेका‍उद्देश्य/Purpose of visit: 

 

8.   यात्रा‍की‍संभानवत‍अवनध/Probable duration of the visit:  

 

9.  नवदेश‍यात्रा‍पर‍होि‍ेवाल‍ेखचत‍का‍नववरण/ 

      How the expenditure on visit abroad is to be me : 

 

10. नपछली‍नवदेश‍यात्राओं‍का‍नववरण, यकद‍कोई‍हो/ 

      Details of previous visits abroad, If any:  

 

11. क्या‍इसका‍उद्दशे्य‍छुट्टी‍या‍स्वैनच्छक‍सेवानिवृनि‍या‍त्‍यागपत्र‍देि‍ेअथवा‍नवदेश‍जाि‍ेके‍नलए‍आवेदि‍करिा‍ह/ैWhether it is 

intended to apply for Leave or voluntary retirement or reassign for going abroad: 

 

वचिबद्धता/UNDERTAKING 

 

मैं‍वचि‍देता/दतेी‍हूँ‍कक‍मैं‍अपिी‍छुट्टी‍की‍समानप्त‍पर‍भारत‍लौट‍आऊूँ गा/आऊूँ गी‍तथा‍नवदशे‍में‍ठहरिे‍की‍अवनध‍के‍दौराि‍कोई‍

रोजगार‍ स्वीकार‍िहीं‍करूँ गा/करूँ गी‍या‍ ककसी‍पाठ्यक्रम‍में‍शानमल‍िहीं‍होऊंगा/होऊंगी, अन्यथा‍मुझ‍पर‍ केन्रीय‍ नसनवल‍ सेवा‍

(आचरण‍नियम), 1964‍के‍अन्तगतत‍अपेनक्षत‍अिुशासिात्मक‍कारतवाई‍की‍जा‍सकेगी।‍ 

I undertake that I will return to India on the expiry of my leave and will not accept any job of join any course during the period 

of my stay abroad, failing which I will be liable to disciplinary action as required under C.C.S. (Conduct Rules), 1964. 

 

 

 

स्‍थाि/Place: 

                           आवेदक‍के‍हस्ताक्षर/Signature of applicant  

तारीख/Date: 

  



 

 

 

 

ट्यशून‍शलु्क‍की‍प्रततपतूता  
REIMBURSEMENT OF TUTION FEE 

 

बाल‍नशक्षण‍भिा‍योजिा‍के‍अतंगतत 
UNDER CHILDREN EDUCATION ALLOWANCE SCHEME 

 

1.‍‍ प्रमानणत‍ककया‍जाता‍ह‍ैकक‍िीचे‍उनललनखत‍बच्‍चा/बच्‍चे, नजिके‍संबंध‍में‍ट्यूशि‍फीस‍की‍प्रनतपूर्तत‍का‍दावा‍ककया‍गया‍है, 

मुझ‍पर‍पणूततः‍आनश्रत‍हैं /Certified that the Child/Children mentioned below is respect of whom reimbursement  of 

Tuition Fee is claimed is/are wholly dependent upon me.  

 

2.‍ भारत‍सरकार, कार्मतक, लोक‍नशकायत‍और‍पेंशि‍मंत्रालय‍(कार्मतक‍और‍प्रनशक्षण‍नवभाग)‍के‍कायातलय‍के‍कदिांक        ‍16 

अगस्त, 2017 ‍के‍ज्ञापि‍संख्या‍ए‍ 27012/02/2017-स्था.‍(भिे)‍के‍अिुसार‍इस‍योजिा‍का‍लाभ‍1 जिवरी‍1939 से‍

केवल‍दो‍बच्‍चों‍के‍नलए‍स्वीकायत‍ह,ै‍/The benefit of this scheme is admissible for two children only with effect  from 1st 

Jan. 1939 vide Govt. of India, Ministry of Personnel, Public Grievances and Pensions (Dept. of Personnel & Training) 

O.M. NO. A-27012/02/2017-Estt. (Allowances) dated 16TH August, 2017 

 

 

बच्‍चे‍का‍िाम/ 
Name of the 

Child 

जन्म‍नतनथ/ 
Date of 

Birth 

 

स्कूल‍का‍िाम‍

नजसमें‍पढ़‍रह‍ेहैं/ 
School in which 

studying 

 

ककस‍कक्षा‍में‍

पढ़‍रह‍ेहैं / 
Class in 

which 

studying 

 

देय‍मानसक‍

वास्‍तनवक‍

ट्यूशि‍

फीस/Monthly 

Tuition fee 

actually 

payable 

 

नतमाही‍के‍

दौराि‍भुगताि‍

की‍गई‍

वास्‍तनवक‍

ट्यूशि‍फीस 
/Tuition fee 

actually paid 

during the 

quarter 

 

दावा‍की‍गई‍

प्रनतपूर्तत‍रानश 
/ Amount of 

reimbursement 

claimed 

  

1. 

 

      

2. 

 

      

3. 

 

      

 

 

3.   प्रमानणत‍ककया‍जाता‍ह‍ैकक‍बच्‍चे/प्रत्येक‍बच्‍चे‍के‍नलए‍दशातई‍गई‍ट्यूशि‍फीस‍वास्तव‍में‍मरेे‍द्वारा‍अदा‍की‍गई‍है, िकद‍

रसीद/बैंक‍के्रनडट‍वाउचर‍की‍रसीद‍प्रारंनभक‍दावे‍के‍साथ‍संलग्न‍की‍जाए/Certified that the tuition fees indicated against 

the child/each of the children had actually been paid by me, cash receipt/counterfoil of the Bank credit vouchers to be 

attached with the initially claim. 
 

4.  प्रमानणत‍ककया‍जाता‍ह‍ैकक /Certified that; 

 

 i) मेरी‍पत्नी/पनत‍केन्र‍सरकार‍के‍कमतचारी‍ह/ैिहीं‍ह ै/ my wife/husband is/is not a Central Government servant. 

 

 ii) मेरी‍पत्नी/पनत‍कें र‍सरकार‍के‍कमतचारी‍हैं‍और‍वह‍हमारे‍बच्‍चे/बच्‍चों‍के‍नलए‍ट्यशूि‍फीस‍की‍प्रनतपूर्तत‍का‍दावा‍िहीं‍

करेंगे/my wife/husband is a Central Govt. servant and that she/he will not claim reimbursement of tuition fee in respect 

of our child/children, 

 iii) मेरी‍पत्नी/पनत‍_______________________________ में‍कायतरत‍हैं, वह‍हमारे‍बच्‍चे/बच्‍चों‍के‍संबंध‍में‍ट्यूशि‍फीस‍

की‍प्रनतपूर्तत‍के‍हकदार‍िहीं‍हैं/my wife/husband is employed with _____________________________ she/he is/is not 

entitled to reimbursement of tuition fee in respect of our child/children. 

 

5.  प्रमानणत‍ककया‍जाता‍ह‍ैकक‍दावे‍की‍अवनध‍में‍शानमल‍बच्‍चा/बच्‍चें‍नियनमत‍रप‍से‍स्कूल‍में‍उपनस्थत‍रह‍ेतथा‍एक‍माह‍से‍

अनधक‍अवनध‍के‍नलए‍उनचत‍अवकाश‍के‍नबिा‍स्कूल‍से‍अिपुनस्थत‍िहीं‍रहे/Certified that during the period covered by 



the claim the child/children attended the school(s) regularly and did not absent himself/herself/themselves from the 

school(s) without proper leave for a period exceeding one month. 

 

6.  प्रमानणत‍ककया‍जाता‍ह‍ैकक‍मैंिे‍या‍मेरी/मेरे‍पत्नी/पनत‍ि‍ेऊपर‍उनललनखत‍बच्‍चों‍के‍नलए‍बच्‍चों‍के‍शैनक्षक‍भिा‍का‍दावा‍

िहीं‍ककया‍ह‍ैऔर‍ि‍ही‍ककया‍जाएगा/Certified that I or my wife/husband have/has not claimed and will not claim the 

children's educational allowance in respect of the children mentioned above. 

 

7   प्रमानणत‍ककया‍जाता‍ह‍ैकक‍मरेे‍बच्‍चे/बच्‍चों‍के‍नलए‍नजिकी‍ट्यूशि‍फीस‍प्रनतपूर्तत‍हते‍ुदावा‍की‍जा‍रही‍ह,ै वे‍उि‍स्कूलों‍में‍

अध्ययि‍ कर‍ रह‍े हैं‍ जो‍ मान्यता‍ प्राप्त‍ स्कूल‍ हैं‍ (यह‍ कें रीय‍ सरकार/राज्य‍ सरकार/संघ‍ राज्य‍ प्रबंधि/िगर‍ निगम/िगर‍

सनमनत/पंचायत‍सनमनत/नजला‍ पटरर्द‍द्वारा‍ संचानलत‍ स्कूलों‍ पर‍लागू‍ िहीं‍ होता/Certified that my child/children in 

respect of whom reimbursement of tuition fee is claimed is/are studying in the schools which is/are recognized schools 

(s) (Not applicable to schools run by Central Govt. /State Govt/Union Territory Administration/Municipal Corporation/ 

Municipal Committee/Panchayat Samiti/Zilla Parishad). 

 

8.   ऊपर‍दी‍गई‍जािकारी‍में‍ककसी‍भी‍प्रकार‍के‍पटरवतति‍के‍मामले‍में‍जो‍मरेी‍ट्यूशि‍फीस‍की‍प्रनतपूर्तत‍के‍नलए‍मेरी‍पात्रता‍

ह,ै मैं‍यह‍वचि‍दतेा‍ह‍ंकक‍मैं‍इसे‍तुरंत‍सूनचत‍करूँ गा‍और‍यकद‍कोई‍अनतटरक्त‍भुगताि‍ककया‍गया‍हो‍तो‍उसे‍भी‍लौटाऊूँ गा/In 

the event of any change in the particulars given above which affect my eligibility for reimbursement of Tuition Fees I 

undertake to intimate the same promptly and also to refund excess payments, if any made 

 

 

 

 

(सरकारी‍कमतचारी‍के‍हस्ताक्षर)/(Signature of the Govt. servant) 

 

 

 

नाम/Name ____________________________ 

पदनाम/Designation _______________________ 

कमघचारी पहचान पत्र/Employee ID ______________________ 

कायाघिय/अनुभाग/Office/Section _____________________ 

दरूभाष नं./Telephone No. _____________________ 

 

कदिांक/ Date:  

स्‍थाि/ Place:  िई‍कदल‍ली/ NEW DELHI    

 

 

  



 

ऊर्जा दक्षतज ब्यरूो 

Bureau of Energy Efficiency 

भजरत सरकजर, विद्यतु मतं्रजलय 

Government of India, Ministry of Power 

नई ददल्ली 

New Delhi 
 
 

विदकत्सज व्यय की प्रवतपरू्ता के वलए आिदेन 

Application for Reimbursement of Medical Expenses 

 

 

1. कमािजरी कज नजम और पदनजम (बडे़‍अक्षरों में)/                                     _____________________________________ 

     Name and Designation of the Employee (In block letters)                             

(i) नववानहत‍या‍अनववानहत/Whether married or unmarried                 _____________________________________ 

(ii) यदद वििजवित ि,ै तो िि स्थजन र्िजं पत्नी/पवत कजयारत हैं 

        If married, the place where wife/husband employed                 __________________________________ 

2.  मूल िेतन/Basic Pay                रुपए/Rs.  _____________________________ 

3.  िजस्तविक आिजसीय पतज/Actual residential address                            _____________________________________ 

4. . रोगी‍का‍िाम‍और‍उसका‍कमतचारी‍से‍सम्बन्ध:‍-‍बच्‍चों‍के‍मामले‍में‍उम्र‍बताएं/‍Name of the patient and his/her  

      relationship to the employee  N.B. - In case of children state age also   ________________________________  

5.  स्‍थाि‍जहां‍रोगी‍बीमार‍पड़ा/Place at which the patient fell ill                      ________________________________ 

6.  दजिज की गई रजवि कज वििरण/Details of amount claimed                          

    विदकत्सज पटरचयात/Medical Attendance 

     (i)    परजमिा के वलए िुल्क दिजात ेहुए /Fee for consultation indicating 

                (क) परजमिा दकए गए विदकत्सज अविकजरी कज नजम और पदनजम/      _______________________________ 
                       the name and designation of the medical officer consulted                                                                        
 

(ख) परामशत‍की‍संख्या‍और‍नतनथयां‍और‍प्रत्येक‍परामशत‍के‍नलए‍      तारीख(खें)/Date (s) _____________________ 

     भुगताि‍की‍गई‍फीस‍की‍संख्या/ the number and dates          रानश/Amount _________________________ 

       of consultation and the fee paid for each consultation           
 No …………………………...     
                                                                   

(ग) इंरे्क्िन की संख्यज और तजरीखें क्यज िैं और प्रत्येक इंरे्क्िन        तारीख(खें)/Date (s) _____________________ 

    के वलए दकतनज िलु्क ददयज गयज /the number and dates of      रानश/Amount __________________________ 

     Injection and the fee paid for each injection                        

     No …………………..             

 

 

 



(र्) क्यज परजमिा और इंरे्क्िन अस्पतजल में यज विदकत्सज अविकजरी के         _____________________________ 

     परजमिा कक्ष में यज रोगी के वनिजस स्‍थाि‍पर वलयज गयज थज/ whether    ________________________________ 

     consultation and injections were had at the hospital or at consulting _____________________________ 

     room of the medical officer or at the residence of the patient         _______________________________ 

 

(ii)     दकए गए पैथोलॉवर्कल, बैक्टीररयोलॉवर्कल, रेवियोलॉवर्कल यज                रानश/Amount _________________ 

        इसी तरि के अन्य परीक्षणों के वलए प्रभजर/ Charges for pathological,     
           bacteriological, radiological or other similar test undertaken 
 

(iii)      बजर्जर से खरीदी गई दिजओं की लजगत  

        (कैि मेमो और आिश्यक प्रमजण-पत्र संलग्न दकए र्जन ेिजविए)/                    रानश/Amount _________________ 
    Cost of medicines purchased from the market  

          (cash memo and the essential certificates should be attached) 

 

7.   दजिज की गई कुल रजवि/Total Amount claimed                                                   रुपए/Rs. _____________________ 

8.   ली‍गई‍अनग्रम‍को‍घटाकर‍रानश/Less advance taken on                        रुपए/Rs. _____________________ 

9.   शुद्ध‍दावा‍रानश/ Net amount claimed                रुपए/Rs. _____________________ 

10. संलग्नकों‍की‍सूची/ List of enclosures      _____________________________________________________________ 

 

कमघचारी द्वारा हस्िाक्षररि र्ोषणा 
DECLARATION TO BE SIGHED BY THE EMPLOYEE 

 

मैं एतद्द्वजरज घोषणज करता/करती ह ंदक आिेदनों में ददए गए नववरण‍मेरी सिोत्तम र्जनकजरी और विश्वजस के अनुसजर सिी िैं और 

वर्स व्यवि के वलए विदकत्सज व्यय दकयज गयज थज िि पूरी तरि से मुझ‍पर‍आनश्रत ि/ै I hereby declare that the statements in 

the applications are true to the best of my knowledge and belief and the person for whom medical expenses were 

incurred is wholly dependent upon. 

 

तारीख/Dated __________________ 

                            _____________________________ 

                                                                                                                        (दजिेदजर के िस्तजक्षर)/(Signature of the claimer) 

 

सत्यानपत‍और‍नचककत्‍सा‍प्रनतपूर्तत‍रनजस्टर‍में‍दजत‍ककया‍गया।‍रुपए‍...........................................‍के‍नलए‍नबल‍पाटरत‍ककया‍गया‍/Verified 

and entered in the Medical Reimbursement Register. Bill passed for Rs.  …………………………………… 

 

लेखाकार/Accountant 

  



 

ऊजात‍दक्षता‍ब्‍यरूो 

BUREAU OF ENERGY EFFICIENCY 

 

 कृपया‍नवद्युत‍मंत्रालय‍(श्रम‍शनक्त‍भवि‍और‍निमातण‍भवि)‍में‍डाक‍पहचंाि‍ेके‍नलए‍अधोहस्‍ताक्षरी‍द्वारा‍ऑटो‍

के‍ककराए‍‍के‍रप‍में‍व्‍यय‍की‍गई‍रानश‍की‍प्रनतपूर्तत‍करें। 

 

 Please reimburse the expenditure incurred by the undersigned towards auto charges to deliver the 

dak at Ministry of Power (shram Shakti Bhawan & Nirman Bhawan) 

तारीख 

Date 

स्‍थाि‍स े

From 

स्‍थाि‍तक 

To 

दरूी 

Distance 

रानश‍(रुपए) 

Amount‍(Rs.) 

 

 

 

 

 

                 हस्‍ताक्षर / Signature. ................................ 

        

                 िाम‍/ Name  ........................................... 

 

                  पदिाम / Designatioin............................... 

 

वाहि‍प्रभारी / Vehicle Incharge  

 

 

नवत्‍त‍एवं‍लेखा‍अनधकारी / F&AO  

 

 

सनचव‍/ Secretary 

 

 

 

 

कुल‍ 

Total  



 

 

ऊजात‍दक्षता‍ब्‍यरूो 

BUREAU OF ENERGY EFFICIENCY 

 

    कृपया‍ (स्‍थाि‍ का‍ िाम‍ /‍ प्रयोजि)‍ .........................................................................‍ के‍ नलए‍

अधोहस्‍ताक्षरी‍द्वारा‍टैक्‍सी‍/‍ऑटो‍के‍ककराए‍‍के‍रप‍में‍व्‍यय‍की‍गई‍रानश‍की‍प्रनतपूर्तत‍करें। 

 

    Please reimburse the expenditure incurred by the undersigned towards taxi / auto charges  

for ‍....................................................................................................................................................... 

 

तारीख 

Date 

स्‍थाि‍स े

From 

स्‍थाि‍तक 

To 

दरूी 

Distance 

रानश‍(रुपए) 

Amount‍(Rs.) 

 

 

 

 

 

कुल‍/ Total 

 

 

हस्‍ताक्षर / Signature. .................................... 

        

िाम‍/ Name  ............................................... 

 

पदिाम / Designatioin.................................... 

 

 

नियंत्रण‍अनधकारी / Controlling Officer 

 

 

नवत्‍त‍एवं‍लेखा‍अनधकारी / F&AO  

 

 

सनचव‍/ Secretary 



 

कार‍/‍स्‍कूटर / मोटर‍साईककल‍पार्किं ग‍नस्टकर‍जारी‍करि‍ेहते‍ुमागं‍प्रपत्र 

REQUISITION FOR ISSUE OF CAR / SCOOTER / MOTOR CYCLE PARKING STICKERS 

वाहि‍पास / VEHICLE PASS 

 

(संदभत:‍पटरपत्र‍सं.‍32015/60/2011-एसएसओ (पीसी) कदिांक 18/07/2011) 

(Ref: Circular No. 32015/60/2011-SSO (PC) dated 18/07/2011) 

 

टटप्‍पणी:‍पंजीकरण‍प्रमाण-पत्र‍की‍प्रनत‍भी‍संलग्‍ि‍की‍जाए 

Note:- Copy of Registration Certificate may also be enclosed. 

 

1.‍अनधकारी‍का‍िाम‍/‍Name of the officer   

‍‍‍‍(स्‍पष्‍ट‍अक्षरों‍में)‍/‍(IN BLOCK LETTERS)      : ..................................................................... 
 

2.  पदिाम‍/‍Designation            : .....................................................................‍ 

    

3.‍‍कायातलय‍का‍पता‍/ Official Address  

‍‍‍‍(दरूभार्‍िं.‍सनहत) / (With telephone No.)   : ........................................................................... 

 

4. निवास‍स्‍थाि‍का‍पता / Residential Address  

    (दरूभार्‍िं.‍सनहत) /   (With telephone No.) : ..................................................................... 

        

5. कार‍/‍स्‍कूटर / मोटर‍साईककत‍की‍पंजीकरण‍संख्‍या.‍ 

‍‍‍‍और‍मेक /  

‍‍‍Car / Scooter‍/ Motor Cycle Registration No.   

 ‍‍and Make‍‍‍‍‍‍‍    ‍: ................................................................... 

‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍ 

‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍ 

हस्‍ताक्षर‍/‍Signature  ........................................... 

िाम‍/‍Name  ...................................................... 

इंटरकॉम‍ि.ं‍/‍Intercom No. ....................................... 

 सेवा‍में‍/‍To, 

सनचव/‍Secretary  

ऊजात‍दक्षता‍ब्‍यूरो‍/‍Bureau of Energy Efficiency  

  



 

ऊजात‍‍‍‍दक्षता‍‍‍ब्यरूो‍  
BUREAU OF ENERGY EFFICIENCY 

 

ऊजात‍‍‍प्रबधंकों‍‍‍और‍‍ऊजात‍‍‍लखेा‍‍‍परीक्षकों‍‍के‍‍नलए‍‍24वीं‍‍राष्ट्रीय‍‍प्रमाणि‍‍परीक्षा 
24th NATIONAL CEERTIFICATION EXAMINATION FOR ENERGY MANAGERS & ENERGY AUDITORS 

 

नवर्य:‍सयंुक्त‍अधीक्षक‍/‍पयतवेक्षक‍के‍रप‍में‍परीक्षा‍ड्यटूी‍के‍नलए‍बीईई‍अनधकाटरयों‍की‍प्रनतनियनुक्त‍के‍सबंंध‍

में। 

Subject:‍Deputing BEE officials for‍Examination Duty as Joint Superintendent‍/‍‍Invigilators – reg. 

 

नाम, पदनाम और वेिनमान/वेिन 
स्िर‍ 

Name, Designation and Pay Scale/Pay 

Level 

 

योग्यिा‍/‍Qualification  

बीईई में अनुभव (वषों में) / 
Experience in Bee (in years) 

 

चयलनि परीक्षा ड्यूटी 
Examination Duty opted for as 

 

चयलनि परीक्षा कें द्र 

Center of Examination opted 

 

 

 

‍‍‍‍‍‍‍    कमतचारी‍‍के‍हस्ताक्षर‍/ Signature‍of Official ........................................ ‍ 

  

कमतचारी‍के‍नियतं्रक‍अनधकारी‍/ Recommended‍and forwarded by 

द्वारा‍अिशुनंसत‍एव‍ंअग्रनेर्त‍/‍‍Controlling‍Officer of the Official     ‍:‍ 
 

‍ 

(नियतं्रक‍अनधकारी‍के‍हस्ताक्षर)‍/ (Signature‍of Controlling Officer) : 

 

तारीख‍/ Date‍:‍………………. 

  



 

ऊजात‍‍‍दक्षता‍‍‍‍ब्‍यरूो 

BUREAU OF ENERGY EFFICIENCY 

 

स्थािीय‍पटरवहि‍दावा‍प्रपत्र /‍Local Conveyance Claim Form 

 

कृपया‍ (स्‍थाि‍ का‍ िाम‍ /‍ प्रयोजि)‍ .........................................................................‍ के‍ नलए‍

अधोहस्‍ताक्षरी‍द्वारा‍ऑटो / टैक्‍सी‍के‍ककराए‍‍के‍रप‍में‍व्‍यय‍की‍गई‍निम्‍िनलनखत‍रानश‍की‍प्रनतपूर्तत‍करें। 

 Please reimburse the following expenditure incurred by the undersigned towards auto / taxi charges  

for  ‍............................................................................................................................................................... 

 

तारीख /Date स्‍थाि‍से /From स्‍थाि‍तक / To दरूी /Distance रानश‍(रुपए)/ 

Amount‍(Rs.) 

 

 

 

 

कुल‍/ Total 

 

 

                                                                                       हस्‍ताक्षर / Signature. .................................... 

        

                                                                                        िाम‍/ Name  ............................................... 

 

                             पदिाम / Designation.................................... 

नियंत्रण‍अनधकारी / Controlling Officer 

 

 

नवत्‍त‍एवं‍लेखा‍अनधकारी / F&AO  

 

 

सनचव‍/ Secretary 

 



 

ऊजात ‍‍दक्षता‍ ‍ब्‍यरूो 

BUREAU OF ENERGY EFFICIENCY 

 

कायतभार‍ग्रहण‍टरपोटत‍/‍JOINING REPORT 

 

 मैं, ददनांक ____________ से _____________  िक (____________________ ददन) का 

अर्जघि / प्रलिपूरक / असाधारण छुट्टी का उपभोग करने के बाद ददनांक ____________ को 

(पूवाघह्न/अपराह्न) में कायघभार ग्रहण कर रहा/रही हंू।  
 

 I do hereby report for duty on .................................. (A.N/F.N) after availing 

Earned/Commuted/EOL leave from ................................... to ................................. (................‍days). 

 

 

हस्‍ताक्षर / Signature. ......................................... 

        

िाम‍/ Name  ................................................... 

 

पदिाम / Designatioin........................................ 

 

  कदिांक / Date‍..................................................  

सनचव‍/ Secretary 

 

प्रशासि‍/ Admn.  

  



 
 
 

 

ऊजात‍‍‍‍‍दक्षता‍‍‍‍‍ब्‍यरूो‍ 
‍BUREAU OF ENERGY EFFICIENCY 

(भारत‍‍‍‍‍सरकार,   नवद्यतु‍‍‍‍‍मतं्रालय) 

 (Government of India, Ministry of Power) 
  

 
                       

संदभत / Ref: ____________________                             कदिांक /Date:   _______________ 

                                    
 

 

नवर्य:‍बबेाकी‍प्रमाण-पत्र‍/‍NO DUES CERTIFICATE 

 
 

सक्षम‍प्रानधकारी‍द्वारा‍त्यागपत्र‍स्वीकार‍कर‍नलए‍जािे‍के‍पटरणामस्‍वरप, अधोहस्ताक्षरी‍__________________ 

(पूवातह्ि) से‍बीईई‍के‍अपिे‍कायों‍से‍मुक्‍त‍हो‍गया‍ह।ै 

 

consequent upon acceptance of resignation by the Competent Authority, undersigned is hereby relieved from her 
/ her duties in BEE with effect from _____________________ (F/N).  

 

निम्ननलनखत‍अनधकाटरयों‍से‍अिुरोध‍ह‍ैकक‍कृपया‍अधोहस्ताक्षरी‍को‍'बेबाकी' प्रदाि‍करें। 

 
The following officers are requested to please provide the 'No DUES' to undersigned. 
 

            

                 हस्‍ताक्षर /Signature ______________ 
          ‍ 

                  िाम/Name_____________________ 
           

                  पदिाम/ Designation______________ ‍ 
 
 

नियंत्रण‍अनधकारी/निदेशक‍/ Controlling Officer/Director ............................. 
 
 

नवत्‍त‍एवं‍लेखा‍/ Finance & Accounts .......................................................... 

 

 

प्रशासि / Administration ............................................................................ 
 
 

सूचिा‍और‍प्रौद्योनगकी अिभुाग‍/ IT   Department .......................................... 

 

 
 

 



 

 

 

फॉमत‍टी.आर.‍25 / Form T.R. 25                                                                                   कें रीय / CENTRAL 

जीएआर-14-सी / GAR-14-C                                                  उप‍नबल‍संख्या / Sub Bill No ........................................... 

उप-नबल / Sub-Bill 

एलटीसी / LTC      ‍  

छुट्टी‍यजत्रज‍ररयजयत‍बिल  

 LEAVE TRAVEL CONCESSION BILL 
 

.......................................... से ................................. तक‍के‍ब्‍लॉक‍वर्त‍के‍नलए 
For the Block of years ................................. To ............................................ 

 

[िोट:‍-‍यह‍नबल‍दो‍प्रनतयों‍में‍तैयार‍ककया‍जािा‍चानहए‍-‍एक‍भुगताि‍के‍नलए‍और‍दसूरा‍कायातलय‍प्रनत‍के‍रप‍में।] 

[NOTE: - This bill should be prepared in duplicate - one for payment and the other as office copy.] 

 
भाग‍क / PART A 

[सरकारी‍कमतचारी‍द्वारा‍भरा‍जाए] 
[To be filled in by the Government servant] 

 
 

1. िाम /  Name ..........................................................   2. पदिाम / Designation................................................... 

 
 

3   वेति/Pay ...............................................................  4.   मुख्यालय / Headquarters ............................................ 

 

5.  स्‍वीकृत‍छुट्टी‍का‍प्रकार‍एवं‍अवनध / Nature and period of leave sanctioned   : 
 

छुट्टी‍का‍प्रकार / Nature of Leave .............................. से / From ............................  तक / To ............................... 
 

 

6. पटरवार‍के‍सदस्यों‍का‍नववरण‍नजिके‍संबंध‍में‍छुट्टी‍यात्रा‍टरयायत‍का‍दावा‍ककया‍गया‍ह:ै 
     Particulars of members of family in respect of whom the Leave Travel Concession has been claimed:  
 

क्रम‍सं./‍ 

S. No.  

िाम / Name(s) आयु / 
Age 

सरकारी‍कमतचारी‍से‍संबंध / 
Relationship with the govt. Servant  

 

    

    

    

    

    

    

 
 
 



 
 
 
 

7. सरकारी‍कमतचारी‍और‍उसके‍पटरवार‍के‍सदस्यों‍द्वारा‍की‍गई‍यात्रा‍(यात्राओं)‍का‍नववरण: 
    Details of journey(s) performed by Government servant and the members of his/her family:  

 
 

प्रस्थाि/ 

Departure 

आगमि/ 
Arrival  

दरूी‍कक.मी.‍

में/ Distant  

in Km 

यात्रा‍का‍

साधि/Mode 

of Travel  

उपयोग‍की‍गई‍

आवास‍श्रेणी 
/Class of 

Accommodation  
used  

ककरायों‍

की‍

संख्या/ 

No. of 
fares  

ककराए‍का‍भुगताि‍

ककया/ Fares paid 

रुपए/Rs.   पैसे/P.  

टटप्पनणयाूँ 
/Remarks  

         

         

         

         

         

         

 
 

8.  आहटरत अनग्रम‍रानश, यकद‍कोई‍हो,  / Amount of advance, if any, drawn ……………………….…… रुपए/Rs. ------------------------- 

 
 

9.  उस/उि‍यात्रा/यात्राओं‍का‍नववरण‍नजिके‍नलए‍सरकारी‍सेवक‍ि‍ेउस‍श्रेणी‍से, नजसका‍वह‍हकदार‍ह,ै उच्‍चतर‍श्रेणी‍में‍सुनवधा‍

का‍उपभोग‍ककया‍ह‍ै:‍ 
 Particulars of Journey(s) for which higher class of accommodation than the one to which the Government servant is entitled, 

was used (sanction No. and date to be given) :   
 
 

स्‍थाि‍ 
Place 

वाहि‍का‍

प्रकार 
Mode of 

Conveyance 

वह‍श्रेणी‍नजसके‍

हकदार‍हैं 
class to which 

entitled 

वह‍श्रेणी‍

नजसमें‍वास्तव‍

में‍यात्रा‍की‍ह ै
class by 
which 

actually 
travelled 

ककरायों‍की‍

संख्या 
No. of fares 

भुगताि‍ककया‍

गया‍ककराया 

Fares paid 
 

रु.‍‍‍‍    ‍पैसे 
Rs.             P.  

से 
From 

िक 

To 

       

       

       

       

       

 

 



 

10. रेि से जुडे स् थानों के बीच सडक से की गई यात्रा/यात्राओं का वववरण :   

       Particulars of journey(s) performed by road between place connected by rail:  

       स्‍थािों‍का‍िाम / Name of Places वह‍ श्रेणी‍ नजसके लिए 
हकदार है / Class to which 

entitled  

रेि दकराया/ Rails fare 

‍‍‍‍‍रु.‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍पैसे 
Rs.                        P. 

से / From  िक / To 

    

    

    

    

    

    

 

प्रमानणत‍ककया‍जाता‍ह‍ैकक‍/  CERTIFIED THAT:-  

1.  उपयुतक्‍त‍‍जािकारी‍‍मरेे‍‍अनधकतम‍‍ज्ञाि‍‍और‍‍नवश्‍वास‍‍के‍‍अिुसार‍‍सत्‍य‍‍ह।ै  
             The information as given above is true to the best of my knowledge and belief, 
 

2.  कक‍मेरे‍पनत/पत्नी‍सरकारी‍सेवा‍में‍कायतरत‍िहीं‍हैं/मरेे‍पनत/पत्नी‍सरकारी‍सेवा‍में‍कायतरत‍हैं‍और‍उिके‍द्वारा‍संबंनधत‍ब्‍लॉक‍

वर्त‍..................‍से‍.................‍तक‍अपि‍ेनलए‍या‍पटरवार‍के‍ककसी‍सदस्य‍के‍नलए‍अलग‍से‍टरयायत‍का‍उपभोग‍िहीं‍

ककया‍गया‍ह;ै 

 
 That my husband / wife is not employed in Government service/that my husband/wife is employed in 

Government service and the concession has not been availed of by him/her separately for himself / herself 
or for any of the family members for the concerned block of year ....................... to .................... ;  

 

 

3  यह‍ कक‍मेरे‍पनत/पत्नी, नजिके‍नलए‍मेरे‍द्वारा‍छुट्टी‍यात्रा‍ टरयायत‍का‍दावा‍ ककया‍गया‍है, .................................... 

(सावतजनिक‍क्षेत्र‍के‍उपक्रम/निगम/स्वायि‍निकाय‍आकद‍का‍िाम)‍में‍कायतरत‍हैं, जो‍छुट्टी‍यात्रा‍टरयायत‍सुनवधाएं‍प्रदाि‍

करता‍ह,ै लेककि‍उन्होंि‍ेअपिे‍नियोक्ता‍के‍समक्ष‍इस‍संबंध‍में‍कोई‍दावा‍िहीं‍ककया‍ह‍ैऔर‍ि‍ही‍करेंगे, तथा 

 
 That my husband/wife for whom L.T.C. is claimed by me is employed in. ....................................... (name of 

the Public Sector Undertaking/Corporation/Autonomous Body, etc.), which provides Leave Travel 
Concession facilities but he/she has not preferred and will not prefer, any claim in this behalf to his/her 
employer, and 

 

4.  मेरी‍पत्नी/पनत, नजिके‍नलए‍मैंिे‍छुट्टी‍यात्रा‍टरयायत‍का‍दावा‍ककया‍है, ककसी‍सावतजनिक‍क्षेत्र‍के‍उपक्रम/निगम/स्वायि‍

निकाय‍में‍कायतरत‍िहीं‍हैं, जो‍पूणततः‍या‍आंनशक‍रप‍से‍केन्रीय‍सरकार‍या‍ककसी‍स्थािीय‍निकाय‍द्वारा‍नविपोनर्त‍ह,ै जो‍

अपि‍ेकमतचाटरयों‍और‍उिके‍पटरवारों‍को‍छुट्टी‍यात्रा‍टरयायत‍सुनवधाएं‍प्रदाि‍करता‍ह।ै‍ 

 
 That my wife/husband for whom L.T.C. is claimed by me is not employed in any Public Sector 

Undertaking/Corporation/Autonomous Body financed whooly or partly by the Central Government or a local 
Body, which provides L.T.C. facilities to its employees and their families 

 

 

‍‍‍‍‍‍‍तारीख / Date : ..................    सरकारी‍कमतचारी‍के‍हस्‍ताक्षर / Signature of Government Servant 

 



 

भाग‍ख‍/‍PART B 

(नबल‍अिुभाग‍द्वारा‍भरा‍जाएगा / (To be filled in by the Bill Section) 

 

1.  छुट्टी‍यात्रा‍टरयायत‍के‍बारे‍में‍शुद्ध‍हकदारी‍..................................................‍की‍गणिा‍की‍गई, नजिके‍ब्‍यौरे‍‍िीचे‍कदए‍गए‍

हैं‍:-‍‍ 

 
 The net entitlement on account of leave travel concession works out of Rs........................................................ 

(Rupees ........................................................................................)   As detailed below :-  
 

(क)‍‍रेल‍/‍नवमाि‍/स्‍टीमर‍यात्रा‍ककराया..................................................................‍‍‍‍‍       ‍रु./ Rs.    पै./P. 

              

       Railway / Air Bus / Steamer fare ..............................................................  
 

 

(ख)‍वाउचर‍सं.‍........................‍तारीख‍.................‍के‍अिुसार‍ली‍गई‍अनग्रम‍की‍रानश‍घटा‍दें‍ 

      
    Less amount of advance drawn vide Vr. No. ..........................., dated....................... 

 
 
 

 

 

शुद्ध‍रानश 

 
 

 

 
 
 
 

2.  व्‍यय‍.....................................................................................‍में‍डाला‍जािा‍ह।ै  

      The expenditure debitable to ............................................................... 
 
 

नबल‍नलनपक‍(हस्‍ताक्षर)/ Bill Clerk (initial)                  आहरण‍और‍संनवतरण‍अनधकारी‍(हस्‍ताक्षर)/‍‍‍ 

                      Drawing and Disbursing officer (signature) 

 
 
 

प्रनतहस्‍ताक्षटरत‍/‍Countersigned 

नियतं्रक‍अनधकारी‍के‍हस्‍ताक्षर‍/‍Controlling Officer Signature 

 

प्रमानणत‍ककया‍जाता‍ह‍ैकक‍श्री/श्रीमती/कुमारी‍.................................................‍की‍सेवा‍पुनस्तका‍‍में‍आवश्‍यक‍प्रनवनियां‍कर‍

दी‍हैं।‍ 

 

Certified that necessary entries have been made in the Service Book of Shri/ Smt./ Kum. ................................ 

 
 
 
 

(सेवा‍पुनस्तका‍में‍प्रनवनियों‍को‍सत्‍यानपत‍करिे‍के‍नलए‍ 

प्रानधकृत‍अनधकारी‍के‍हस्‍ताक्षर)‍‍ 

 
(Signature of the Officer authorized To Attest 

entries in the Service Book) 
  



 

ऊर्जा‍‍‍दक्षतज‍‍‍‍ब्‍यूरो‍ 

‍BUREAU OF ENERGY EFFICIENCY 

 

दौरज‍-‍अनुमोदन‍हेतु‍प्रपत्र‍ 

‍Format for Tour Approval 
 

1. अलधकारी का नाम / Name of the Officer  :  

2. पदनाम / Designation      :  

3. दौरे का उदे्दश्य /  Purpose of Tour               :  

4. दौरा कायघक्रम /   Tour Programme              :  

 

ददनजांक‍ 

Date  

समय‍सांिांधी‍बिकल्‍प*‍ 

Time Slot* 

प्रस्थजन‍गांतव्य 

Departure Destination  

आगमन‍गांतव्य 

ArrivalDestination  

पररिहन‍कज‍सजधन 

Mode of Transportation  

    ववमान स े/ By Air* 

    ववमान स े/ By Air* 

 

5. ववमान/रेि द्वारा अलधकारी की / Entitlement of Officer  by 

  पात्रिा और यात्रा की श्रणेी /  air /rail and the Class of journey                 :  

  

6. र्जस श्रणेी और पररवहन से यात्रा के / Reasons for waiver of entitled      

  हकदार हैं, उससे छूट िी गई है िो / class and mode of Travel, if any  : 

  कारण बिाए ं                         

 

* िर्ुिम मागघ का सबस ेसस्िा ववमान दटकट अलधकृि टै्रवि एजेंट द्वारा ददए गए समय स्िॉट में      बुक 
दकया जाएगा। 

* Cheapest air ticket of shortest route will be booked by authorized Travel Agent in the given time slot.  
   

* समय‍संबंधी‍नवकल‍प‍/ Time Slots    (i) 06.00‍स‍े09.00‍  

(ii) 09.00‍स‍े12.00‍ ‍ 

(iii) 12.00‍स‍े15.00‍  

(iv) 15.00‍से‍18.00‍ ‍ 

(v) 18.00‍से‍21.00‍ ‍ 

(vi) 21.00 स‍े24.00   
 

 

कदिांक‍/‍Date :‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍                                    ‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍आवेदक‍‍‍के‍‍‍‍हस्‍ताक्षर / Signature of the application‍ 

‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍‍ 

  



 

ऊजात‍दक्षता‍ब्‍यूरो 
BUREAU OF ENERGY EFFICIENCY 

 

वाहि‍के‍नलए‍मांग‍पची 
REQUISITION SLIP FOR VEHICLE 

 

1.‍‍अनधकारी‍का‍िाम /  Name of Officer ................................................................................................. 

 ‍ 

2.‍‍मांग-पत्र‍की‍तारीख‍और‍समय /  Date and Time of requisition. ............................................................. 

 

3.‍‍दौरे‍का‍उद्देश्‍य /  Purpose of visit. ...................................................................................................... 

 

4.‍‍दौरा‍ककए‍जाि‍ेका‍स्‍थाि /  Place to be visited. ................................................................................... 

 

5.‍‍वाहि‍आवश्‍यकता‍की‍तारीख‍और‍समय /   

     Date & Time on which the vehicle required. ................................................................................. 

 

 

                                               मांगकतात‍के‍हस्‍ताक्षर / Signature of Indentor. .............................. 

                             

                                                        मांगकतात‍का‍िाम / Name of Indentor........................................... 

        

नियंत्रण‍अनधकारी‍के‍हस्‍ताक्षर/ Sign. of Controlling Officer 

 

 

वाहि‍प्रभारी / Vehicle In charge  

  



 

ऊजात‍दक्षता‍ब्‍यरूो 
BUREAU OF ENERGY EFFICIENCY 

 

आगंतुकों‍का‍प्रवेश‍/ Entry of Vistitors 

 

निम्‍िनलनखत‍आगंतकुों‍को‍भवि‍में‍प्रवेश‍की‍अिुमनत‍दी‍जाए ।‍ 

The following visitor(s) may be allowed entry in the building :  

 

1. ................................................................................................................... 

2. .................................................................................................................... 

3. .................................................................................................................... 

4. .................................................................................................................... 

 

 

 

            अनधकारी‍के‍हस्‍ताक्षर‍/Signature of the officer ............................................. 

 

                                         िाम‍और‍पदिाम‍/  Name & Designation ..................................................... 

       ‍‍‍‍‍‍‍‍‍    तारीख‍/‍Date. .................................................... 

                                                                                      दरूभार्‍सं./‍Tel. No. ............................................. 

 

                                                                              सील‍/‍मुहर (Seal /Stamp)‍‍................................... 

 

स्‍वागत‍अनधकारी/‍Reception Officer 

 

  



 

प्रमजण-पत्र‍/‍िचनिद्धतज 

CERTIFICATE/UNDERTAKING 

 

प्रमानणत‍ ककया‍ जाता‍ ह‍ै कक‍ वाहि‍ संख्‍या‍ __________________ जो‍ ____________________ के‍ िाम‍ पर‍

पंजीकृत‍ ह,ै जो‍ ___________________________________________ ‍ के‍ निवासी‍ हैं‍ और‍ जो‍ मेरा* 

_________________________ ह,ै मेरे‍कब्ज‍ेऔर‍नियनमत‍रप‍से‍उपयोग‍में‍ह।ै‍ 

Certified that the Vehicle No. ____________________ registered in the name of 

_________________________ who is resident of _______________________________________ and who is 

my*_________________________ is In my possessing and regular use. 

 

यह‍भी‍प्रमानणत‍ककया‍जाता‍ह‍ैकक‍मेरे‍िाम‍पर‍या‍मेरे‍पनत/पनत्न‍के‍िाम‍पर‍कोई‍अन्य‍दपुनहया‍वाहि‍पंजीकृत‍

िहीं‍ह।ै 

Also Certified that no other Two Wheeler Vehicle is registered in my name or in the name of my spouse. 

 

मैं‍वचि‍देता/देती‍हूँ‍ कक‍जसैे‍ही‍वाहि‍मेरे‍कब्जे‍में‍या‍नियनमत‍उपयोग‍में‍िहीं‍रहगेा, मैं‍पार्किं ग‍लेबल‍गृह‍

मंत्रालय‍को‍वापस‍कर‍दूंगा/दूंगी। 

I Undertake to return the Parking Label, to the Ministry of Home Affairs as soon as the Vehicle ceases to be 

in my possession or regular use. 

स्‍थाि/Place:        हस्‍ताक्षर /SIGNATURE _____________________ 

कदिांक/Date               िाम‍(बडे़‍अक्षरों‍में)/  

                                                         NAME (CAPITAL LETTER) ___________________ 

                                        पता/ADDRESS ___________________________ 

___________________________ 

___________________________ 

*कृपया‍संबंध‍बिाएं/Please Indicate relationship 

 


