
 

 
 
 

 

     Ǒदनांक / Date : ……………………. 
 

Ħीफकेस ĤǓतपूǓत [ दावा Ĥपğ / REIMBURSEMENT CLAIM FOR BRIEFCASE 
 

माह / Month : ……………………………………………… वष[ / Year : …………………………………………… 
 

1 अͬधकारȣ का नाम / Name of Officer :…………………………………………………………………………………………………………… 

2 पदनाम / Designation :…………………………………………………………………………………………………………… 

3 Įेणी  / Category :…………………………………………………………………………………………………………… 

4 Ĥाͬधकरण / Authorization :…………………………………………………………………………………………………………… 

5 काया[लय / अनुभाग (पदèथापन का èथान)  

Office / Section (Place of posting) 

:…………………………………………………………………………………………………………… 

 
लागत / Cost (Rs.) : …………………………………………………….. 

ǒबल संÉया / Bill No.   : …………………………………………………….. 

Ǒदनांक / Dated   : …………………………………………………….. 

हèता¢र  / Signature : …………………………………………………….. 

 
घोषणा / Undertaking 
 

मɇ यह घोͪषत करता/करती हँू ͩक उपयु[Èत ǒबल/राͧश, जो इस ǒबल मɅ दशा[ई गई है तथा िजसका दावा ͩकया गया है, 

ͪपछले तीन वषɟ के दौरान पवू[ मɅ दावा नहȣं ͩकया गया है। यह दावा मेरȣ अǓंतम ĤािÜत कȧ Ǔतͬथ से तीन वष[ पूण[ होने 

के उपरांत Ĥèतुत ͩकया गया है। 
 

I hereby declare that the above bill/amount indicated in this bill and claimed above has not been claimed earlier 
during the last three years. This bill has been claimed after completion of three years from the date of my last 
receipt. 

 
हèता¢र / Signature : …………………………………………………….. 
 

केवल काया[लय उपयोग हेतु / For Office Use 
 

यह ǒबल ǽपये …………………………..तक सीͧमत ͩकया गया है, AIIMS मंगलͬगǐर, èथापना £ापन संÉया 02/2018 Ǒदनांक 

31.08.2018 के अनुसार। 
 

The bill is restricted for the amount of Rs. ………………………….. as per AIIMS Mangalagiri, Establishment Memorandum 

02/2018 dated 31.08.2018. 
 

 

Drawing & Disbursing Officer (DDO) : ……………………………………………………. 


