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लंबी अविध पर छुᲵी के िलए अनरुोध करन ेका अनबुंध                                                  
ANNEXURE TO REQUEST FOR LEAVE FOR LONG DURATION 

1. नाम/Name                                                     : 
2. पद/Designation                                             : 
3. कमᭅचारी कोड/Employee Code                          : 
4. अनुरोिधत अवकाश कᳱ अविध/Period of leave                                                            

requested for                                                : 
5. छुᲵी का ᭭वभाव/Nature of leave                        : 
6. छुᲵी का उ᳎े᭫ य/Purpose of leave                        : 
7. छुᲵी का पता/Leave Address                             : 
8. पासपोटᭅ सं/Passport No. (कृपया संबिंधत पृ᳧ कᳱ    :                                                                               

एक फोटोकॉपी संलᲨ करᱶ/Please attach a                                                                                            
photocopy of the relevant page) 

9. िवसा सं. और अ᭠य जानकारी/Visa No. and details  :                                                                        
(िवसा का एक फोटोकॉपी सलंᲨ करᱶ/Please attach                                                                              
Photocopy of visa)  

घोषणा/ DECLARATION 

 मᱹ यहां घोषणा करता ᱠ ंᳰक ऊपर दी गई जानकारी सही ह।ै मᱹ यह भी वचन दतेा ᱠ ंᳰक मᱹ छुᲵी कᳱ 
अविध के दौरान ᮧ᭜यᭃ या अᮧ᭜यᭃ ᱨप से िनजी ᳞वसाय या ᳞ापार मᱶ संलᲨ नहᱭ रᱠगंा। मुझे यह भी पता ह ै
ᳰक यᳰद मᱹ दी गई छुᲵी कᳱ अविध के बाद अनुपि᭭थत रहता ᱠ,ं तो मᱹ अपना ᮕहणािधकार खो दूगंा और मᱹ छुᲵी 
कᳱ समाि᳙ के 7 ᳰदनᲂ के भीतर वापस नहᱭ आ जाता और संतुि᳥ के िलए मरेी छुᲵी कᳱ समाि᳙ के बाद लौटन ेमᱶ 
असमथᭅता पर िनयुिᲦ ᮧािधकारी को ᭭प᳥ीकरण नहᱭ दतेा तो सं᭭थान कᳱ सेवा स ेसमा᳙ हो जाऊंगा। 

  I hereby declare that the information given above is correct. I also undertake that I 
will not directly or indirectly engage in private practice or trade or business or occupation 
or vocation during the leave period. I am also aware that incase I remain absent beyond the 
period of leave granted, I shall lose my lien and cease to be in the service of the institute 
unless I return within 7 days of the expiry of the leave and explain to the satisfaction of the 
Appointing Authority on my inability to return after the expiry of my leave. 

 

                                                                                                             ह᭭ताᭃर/Signature: 

तारीख/Date 

नाम/Name: 


