
 

साहा इंस्टिट्यूि ऑफ़ न्यूस्लियर फिस्िलस 

SAHA INSTITUTE OF NUCLEAR PHYSICS 

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

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

आगन्तुकों हेतु पररवहन भत्ता/दैननक भत्ता संिंधी प्रपत्र / TA/DA FORM FOR VISITORS 

श्री/श्रीमती/डॉ. __________________________________________________________________ का पररवहन भत्ता/दैननक भत्ता बिि 

TA/DA bill of Shri/Smt./Dr. _______________________________________________________________________________ 

प्रटथान __________________________ स े(टथान का नाम)                   फदनांक                               नतनथ 

Departure from (Name of the Place) _________________________     Date: ________________      Date: ________________         

कोिकाता में आगमन 

Arrival at Kolkata on फदनांक/Date: _________________________ नतनथ/Time ________________________ 

कोिकाता स ेप्रटथान 

Departure from Kolkata on फदनांक/Date: ______________________ नतनथ/Time ________________________ 

यात्रा का माध्यम 

Mode of Journey ____________________________________ 

कुि फकराया/भाडा 
Total Fare ________________________ 

सडक मागग द्वारा तय 
की गई कुि दरूी 
Distance travelled 
by Road 

स/ेFrom __________ तक/To ______________ फदनांक/Date _________ रू./Rs.__________ 

कृपया ननम्ननिस्ित को सिंग्न करें/Please Enclose:   

टे्रन फिकि 

Train Ticket 
आगे की यात्रा / (onward)   वापसी / Return   

वायुयान का फिकि 

Air Ticket 

आगे की यात्रा 
(onward) 

 

  
वापसी 

Return 

 

  
िोफडिंग पास 

आगे की यात्रा से संिंनधत 

Boarding Pass (onward) 

 

  
वापसी से संिंनधत 

Return 
  

िैलसी/िस का बिि 

Taxi/Bus bill 

आगे की यात्रा 
(onward) 

  
वापसी 

 Return 
  

आवास की सुबवधा फकसके द्वारा 
उपिब्ध कराई गई 

Accommodation provided by: 

एसआईएनपी द्वारा 
SINP 

  
टवयं से प्रिधं फकया गया 
or own arrangement 

  
आवश्यक बिि संिग्न करें 
(attach necessary bill) 

फकसी अन्य बिि/दटताविे को ननफदगष्ट करें  / Specify any other bill/document: ______________________________________ 

संटथान के डाक का पूरा पता ____________________________________________________________________________________ 

Institute (Full Postal Address) ______________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________ 

लया पऊबव के ननयंत्रण में हैं / Whether under the control of DAE: ________________________________________________ 

पदनाम/Designation: ________________________________________________________________________________________ 

मूि वेतन/वेतन का िेवि 

Basic Pay / Pay Level: ______________________________________________________________________________________ 

िैंक का नाम 

Bank Name: __________________________________________ 

शािा का नाम  

Branch Name: ___________________________________ 

िाता सं. 
Account No.: _________________________________________ 

  हटताक्षर 
Signature: ___________________________________ 

आईएिएससी सं. 
IFSC No.: ____________________________________________ 

   फदनांक 

   Date: ______________________________________ 

नोि दावे के प्रक्रमण के निए मांगी गई सभी िानकारी को भरें। सभी आवश्यक बिि/दटतावेिों को आगंतुक द्वारा प्रनतहटताक्षररत 
फकया िाए। प्रभाग/अनुभाग द्वारा भ्रमण/यात्रा के संिंध में अनुमोदन की प्रनतनिबप संिग्न करें। 
N.B. All fields are mandatory to fill for processing the claim. All necessary bills/documents must be 
counter signed by the visitor. Department/Section should attach the approval copy for the visit. 

 



 
:: 2 :: 

कायागिय में प्रयोग फकए िाने हेत ु/ For Office Use 

वायुयान/टे्रन/िस/Air/Train/Bus   :  रू./Rs. 

सडक मागग की दरूी/िैलसी/Road Mileage/Taxi :  रू./Rs. 

दैननक भत्ता, यफद कोई/DA, if any   :  रू./Rs. 

मानदेय/Honorarium    :  रू./Rs. 

रू. _____________________________________________________________केवि की रानश प्राप्त फकया/की। 

Received the sum of rupees _______________________________________________________ Only. 

_______________________________________ 

फदनांक सफहत हटताक्षर/Signature with date 

                              _______________         _________________             ______________                _____________ 

द्वारा नननमगत                 ििेा अनधकारी              उप ििेा ननयंत्रक                     रस्िटट्रार                            ननदेशक 

Prepared by              AO         DCA        Registrar         Director 


