
भारतीय आयǒुव[£ान अनसुधंान पǐरषद (मÉुयालय) 
Indian Council of Medical Research (HQ) 

 
                                                                               Ǒदनांक : 

                                                                              Dated :  
 

Ħीफ़केस/काया[लयी बैग/ लेडȣज पस[ भƣे कȧ Ĥितपूित[ के दावे के िलए Ĥोफामा[ 
Proforma for claiming reimbursement of briefcase/ official bag/ Ladies Purses Allowances 

 

1.  सरकारȣ कम[चारȣ का नाम/Name of the Govt. Servant   

2.  िनयुǒƠ कȧ तारȣख/ Date of Joining  

3.  पदनाम/ Designation  

4.  सरकारȣ कम[चारȣ का वेतन èतर/ Pay level of Govt. Servant   

5.  सरकारȣ कम[चारȣ का मूल वेतन/ Basic Pay of Govt. Servant  

6.  Ĥभाग का नाम (पǐरषद मÉुयालय मɅ)/ Name of the Division (in 
ICMR HQ) 

 

7.  Ĥथम दावा (हाँ/नहȣं)/ First Claim (Yes/No)  

8.  यǑद Ĥथम दावा नहȣं है, तो बैग Ĥितपूित[ ĤािƯ कȧ अंितम 

तारȣख/ If not first claim then last date of bag reimbursement 

received 

 

9.  Èया आǔखरȣ िनग[म/खरȣद तीन वष[ से पहले कȧ गई थी?/ 
Whether last issuance/ purchase was made before three 
years? 

 

10.  Èया मूल ǒबल/ केश मेमो संलÊन Ǒकया गया है? (मूल Ĥित जमा 
करवाना अिनवाय[ है)/ Whether bill/ cash memo in original is 
enclosed (must be submitted)? 

 

11.  ǒबल/केश मेमो और Ǒदनांक/ Bill/ Cash Memo No. and Date   

12.  दावे कȧ रािश (Ǿ मɅ, जीएसटȣ सǑहत)/ Amount of claim (in Rs. 
Incl GST 

 

13.  वɅडर का ǒववरण/ Vendor Details  
 

 
Ĥमाǔणत Ǒकया जाता है Ǒक ऊपर दȣ गई जानकारȣ पूण[ एवं सहȣ है और मेरे Ʈारा कोई Ĥासंिगक जानकारȣ िछपाई 

नहȣं गई है। Ǒकसी भी ǔèथित मɅ, यǑद उपयु[Ơ ǒववरण मɅ कोई बदलाव होता है, ǔजससे उपयु[Ơ भƣे कȧ Ĥितपूित[ हेतु मेरȣ 
पाğता पर Ĥभाव पड़ता हो, तो मɇ त×काल Ĥभाव से उƠ कȧ सूचना देने और अितǐरƠ भुगतान को वापस लौटान,े यǑद कोई 
हो, का वचन देता/देती हँू। इसके अितǐरƠ, मɇ जानता/जानती हँू Ǒक यǑद Ǒकसी भी चरण मɅ ऊपर दȣ गई 
जानकारȣ/दèतावेज गलत पाए जाते हɇ, तो मुझ पर अनुशासिनक कार[वाई कȧ जा सकती है। 
 

Certified that the information furnished above are complete and correct and I have not suppressed any 
relevant information. In the event of any change in the particulars given above which affect my eligibility for 
reimbursement of above allowance. I undertake to intimate the same promptly and also to refund excess payments 
made, if any. Further, I am aware that if at any stage the information/ documents furnished above is found to be 
false, I am liable for disciplinary action. 

 
 

 
 
 

Ǒदनांक सǑहत हèता¢र 
Signature with Date 

 
*इस Ĥोफामा[ के साथ अĒेषण पğ, पीएफएमएस ǒववरण कȧ Ĥित, मूल ǒबल/ इनवॉइस संलÊन करना अिनवाय[ है।   
*It is mandatory to attach forwarding letter, PFMS detail copy, original bill/ invoice along with this proforma. 


