
 

साहा इंस्टिट्यूि ऑफ़ न्यूस्लियर फिस्िलस 

SAHA INSTITUTE OF NUCLEAR PHYSICS 

सेलिर-I ब्िॉक-‘एएि’, बिधाननगर, कोिकाता-7000064 

SECTOR-I, BLOCK-‘AF’, BIDHANNAGAR, KOLKATA-700064 

                       छुट्िी यात्रा ररयायत हेतु घोषणा / Declaration for LTC 

गहृ नगर / Home Town नज़दीकी रेिवे टिेशन 

Nearest Railway Station 

क्रम सं. 
Sr. No. 

पररवार के आश्रित सदटयों के नाम 

Name of the dependent members of family 

नाम 

Name 

संिंध 

Relationship 

िन्म श्रतश्रि 

Date of Birth 

      

      

      

      

      

❖ प्रमास्णत फकया िाता है फक ऊपर दी गई सूचना मेरी िानकारी के अनुसार सही है और समय-समय पर यिासंसोश्रधत सीसीएस (छुट्िी यात्रा ररयायत) श्रनयमाविी के अनुसार, ऊपर िताय ेगए 
सदटय मेरे ऊपर पूरी तरह से आश्रित हैं / Certified that the above information is true to the best of my knowledge and the above mentioned members are wholly 

dependent on me in terms of CCS (LTC) Rules as amended from time to time. 

❖ वबृिका सफहत आश्रित सदटयों (पश्रत/पत्नी को छोड़कर) की सभी िोतों स े कुि आय रु.1,500/- प्रश्रत माह है. पश्रत/पत्नी के मामि े में (अगर व े श्रनयोस्ित हैं), उनके श्रनयोक्ता स े
एििीसी/एििीए का िाभ सुबवधा का िाभ नहीं उठाने के संिंध में आवश्यक प्रमाणपत्र संिग्न है / The income of the above-mentioned dependent members (except spouse) 

from all source including stipend is less than Rs.1,500/-p.m. In case of spouse (if employed), the necessary certificate about non-availing of LTC/LTA 
facilities from the employer is enclosed. 

पूरा नाम/Name in full : _____________________________________________ 

आईडी सं./ID No: ___________________________________________________ 

कममचारी के हटताक्षर/Signature of the employee:  ___________________ 

पदनाम/Designation : _____________________________________________ 

प्रभाग/Division: ___________________________________________________ 

फदनांक/Date: ______________________________________________________ 

** (दो प्रश्रतयों में प्रटतुत फकया िाए / To be submitted in duplicate) 


