
     भारत सरकार Ȫारा Ůािधकरण/ 
Authority vide Government of India  

कािमŊक मंũालय, पी.जी. और पŐशन कािमŊक और ŮिशƗण िवभाग नई िदʟी/ 
Ministry of Personnel, P.G. and Pensions Department of Personnel & Training New Delhi  

आदेश संƥा N.A-27012/02/2017-Estt.(AL) 16 अगˑ, 2017/ 
Order No. N..A-27012/02/2017-Estt.(AL) 16 August, 2017.  

 ˢ घोषणा/ SELF-DECLARATION  
मेरा नाम ………………………………………… पदनाम …………………………. आईसीएमआर-
एनसीडीआईआर, बŐगलुŜ एतȞ्वारा Ůमािणत करता/करती šँ िक मेरा बेटा/बेटी 
………………………………………… कƗा …………………… िवभाग……………………….. अनुŢमांक 
……………………… िपछले शैƗिणक वषŊ........  के दौरान ...........................िवȨालय मŐ अȯयन िकया गया 
था। 
I Name ……………………………………….……... Designation ……………………………. 
of ICMR-NCDIR, Bengaluru do hereby certify that my Son/Daughter Namely  

…………………………………………………….   was studied in class …………………… 
Sec ……………………….. Roll No ………………………. During the previous academic  
year  ………………..  in  ……………………………………………………………......... 
School.   

ऊपर िदए गए िववरणो ंमŐ िकसी भी पįरवतŊन की İ̾थित मŐ जो बाल िशƗा भȅे के िलए मेरी पाũता को 
Ůभािवत करता है। मœ इसकी तुरंत सूचना देने और मुझसे िकया गया कोई अितįरƅ भुगतान, यिद कोई 
हो, वापस करने का वचन देता šं।/In the event of any change in the particulars given above which 
affect my eligibility for Children Education Allowance. I undertake to intimate the same 
promptly and refund excess payment, if any made to me.   
  

̾थान/Place:-   

तारीख/Date:-   

       हˑाƗर/Signature   

             नाम/Name:   

    पदनाम/Designation:  

सं̾थान/कŐ ū//Institute/Centre:   

 

आई सी एम आर - राÕůीय रोग सूचना िव²ान और अनुसंधान क¤ þ, ब¤गलुŁ 
ICMR – National Centre for Disease Informatics and Research, 

Bengaluru 


