
 
 

आई.सी.एम.आर- राष्ट्रीय कॉलरा और आंत्र रोग संस्थान 
ICMR- NATIONAL INSTITUTE OF CHOLERA AND ENTERIC DISEASES 

आधिकाररक दौरे के धलए अनुमधि 
PERMISSION FOR OFFICIAL TOUR 

 
 

1. अधिकारी का नाम                              आय ु      
Name of OOOOOOO……………………………………………OOO…………………………….. 

2. पदनाम                                       विभाग                                                                                      
Designation..................................................…OOOOOOOO…………………………… 

3. ई-मेल                                      कमरा सखं्या 
E-mail............................................................ Room OO……………………………… 

4. दरूभाष (मोबाइल न.)                   
Phone No. (OOOOOO.OO)………………………………………………… 

5. मूल िेतन+ एनपीए (यदद ग्राह्य हो) 
Basic Pay+ NPA (if OOOOOOOOOO)…………………………………… 
 
 
कोलकाता से.............................ददनांक.......................उड़ान सं./ रेलगाड़ी सं..............समय...................... 
Kolkata to..............................Date..............................OOO.OO./O.OO...................OOOO…………………. 
 
..............................से ददल्ली को ददनांक.....................उड़ान सं./ रेलगाड़ी सं................समय.................. 
From.........................To Kolkata OOOO…………………………OOOOO./O.OO..........................OOOO…………… 
 
 
 
ददनांक                                                          अधिकारी के हस्ताक्षर 
Date :                                                      Signature of the Officer 
 
 
सक्षम अधिकारी द्वारा धनमंत्रण पत्र/ दौरे के काययक्रमम क  ्रतधत संल्न क  ाानी ह  
Copy of Invitation Letter/ Tour programme by the competent authority to be enclosed 
 
 
 
 

                                                                                                                                 
_________________________________ 

                                                                                                                                                           
धनदेशक, आई.सी.एम.आर- एन.आई.सी.ई.डी. 

                                                                                                                   

 

                                       

 


