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1. Faculty Details
	Field
	Details

	Name of Faculty
	________________________________________

	Designation
	________________________________________

	Institute/Centre Visited
	________________________________________

	Period of Visit
	From ______________ To ______________

	Contact Number
	________________________________________

	Email ID
	________________________________________



	Date
	Number of Days
	Rate per Day (₹)
	Total Amount Claimed (₹)
	Remarks

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	…….
	………..
	……..
	…………….
	………….


2. DSA Claim Details

Total DSA Claimed (₹): ₹ _______________________________________

3. Declaration
I hereby declare that the above claim is correct and in accordance with ICMR guidelines.
The claimed DSA period matches my certified period of stay.


(Signature of Faculty)
Date: _______________
Place: _______________

Sign and Seal of Director ICMR


आईसीएमआर –एडजंक्ट फैकल्टी डीएसए क्लेम फॉर्म

1. संकाय  विवरण
	        क्षेत्र 
	विवरण

	संकाय का नाम
	

	पदनाम 
	

	भ्रमण किया गया संस्थान/केंद्र
	

	भ्रमण की अवधि
	से ______________ तक 

	संपर्क संख्या 
	

	ईमेल आईडी 
	








2. डीएसए दावा विवरण
	दिनांक
	दिनों की संख्या
	प्रति दिन डीएसए दर (₹)
	दावा की गई कुल राशि (₹)
	टिप्पणियाँ


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	 ……..
	………………
	…………………..
	…………………..
	…………..


                                                     

दावा किया गया कुल डीएसए (₹): ₹ ___________________________________________

3. घोषणा
मैं एतद्द्वारा घोषणा करता/करती हूँ कि उपरोक्त दावा सही है और आईसीएमआर दिशानिर्देशों के अनुरूप है। दावा की गई डीएसए अवधि मेरे प्रमाणित प्रवास अवधि से मेल खाती है।





(संकाय के हस्ताक्षर)
दिनांक: _________
     स्थान: _______________

आईसीएमआर निदेशक के हस्ताक्षर और मुहर


