
 

 पǐरवार घोषणा Ĥपğ / FAMILY DECLARATION FORM 

कम[चारȣ का नाम /Name of Employee  

पद / Designation   

ǒवभाग / Department  

जÛम कȧ तारȣख / Date Of Birth  

सèंथान मɅ शािमल होन ेकȧ तारȣख  / Date of Joining the Institute  

पǐरवार के सदèयɉ का ǒववरण / Details of Family Members as on ________________ 

Đमांक 

/Sr.No.  

पǐरवार के सदèय का नाम 
/ Name of Family 

Members 
 

जÛम ितिथ  
/ Date of 

Birth 
 

कम[चारȣ के 
साथ ǐरæता  
/ Relation 

With 
Employee 
 

पɅशन/अÛय 
İोतɉ से आय  

/ Income 
from 
Pension/other 
sources 
  

व ेसरकारȣ 
सेवा मɅ हɇ 
(हाँ / नहȣं) / 
Whether in 
Govt. 
Service(Yes/
No) 

ǑटÜपण / 
Remarks 
 

       

       

       

       

       

       

मɇ इसके Ʈारा  Ǒकसी भी अितǐरƠ/पǐरवत[न के बारे मɅ काया[लय Ĥमुख को सिूचत करके उपरोƠ ǒववरण अƭतन रखने 

का वचन देता हँू। / I hereby undertake to keep the above particulars up-to date by notifying to the Head of 

Office any addition /alteration. 

 

èथान / Place: ______________                                       कम[चारȣ के हèता¢र / Signature of 

Employee 
Ǒदनांक / Date: ____________                        

 
                                                  
ǒवभागाÚय¢ के हèता¢र / Signature of Head of the Dept. 

घोषणा èवीकार कȧ गई / DECLARATION ACCEPTED                                                                                      

                                                                  िनदेशक / Director 

 



 

पǐरवार के सदèय कȧ घोषणा / Declaration of Family Members 

 साल :-१ जनवरȣ से ३१ Ǒदसेàबर २० _______ / Year: - 1st January to 31st December 20______ 

Ĥमाǔणत Ǒकया जाता है Ǒक मेरे पǐरवार के िनàनिलǔखत सदèय सी.एस. (एम.ए.) िनयमɉ कȧ धारा 4 के 

िनयम 1 और 2 के अनुसार पणू[तः/मÉुय Ǿप से मुझ पर िनभ[र हɇ और मेरे साथ रहते है । / Certified 

that following members of my family declared wholly / mainly dependant on me in terms of rule 1 and 2 
of section 4 of C.S.  (M.A.) Rules and are residing with me . 

Đमांक 

/Sr.No 
नाम/  NAME 

 

 

आय ु 
/AGE 

 

ǐरæता  / 
RELATION 

आय/  
INCOME 

 

पता / ADDRESS 

 

      

      

      

      

      

      

      

 

नाम/ Name : _________________________ 

पद / Designation:  ____________________ 

Ǒदनांक / Date:  _____________________        

èथान / Place:______________________                                                              

कम[चारȣ के हèता¢र /  Signature of Employee 

 
Ĥèतुत : कुलसिचव / Submitted to :  The Registrar 

 

 


