
 

 
 
 

आकस्मिक @ वैकस्मिक छुट्टी के लिए अलजित For Casual / Restricted Leave 

 
लकतने लिन के लिए (For How many Days)__________________ (पूवविहन/अपरवह्न)AM/PM 
 

लिनवाँक (Date) _______ /________  2021 से लिनवाँक (From Date)________/____________ 2021 तक (To) 
 

vodk’k dk कवरण (Reason for leave) ___________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 
         

          हस्तवक्षर (Signature)   _______________ 

          पुरव नवम (Full Name) _______________ 

          पिनवम (Post)    ____________________ 
          foHkkx (Department  ________________ 

          Mobile Number        _________________ 

                                      लिनवांक (Date)  ________________ 
 
 

   सह कमिचवरी हस्तवक्षर                                     प्रयोगशविव/अनुभवग                                 प्रभवरी स्वीकृलत प्रवलिकवरी                 लनिेशक/ प्रभवरी 

 (Co-employee Signature)                       (lab/ Station In charge )                    (Approving authority )               (Director/ In charge) 
 

 छुट्टी जवने से पहिे ही छुट्टी मांजूर होनी चवलहए। (अपववि आपवतकविीन स्मथिलत) 
 

 
 
 

आई.सी.एम. आर. के्षत्रीय आयुलविज्ञवन अनुसांिवन केन्द्र QhYM LVs’ku dsykax , 
{ks=h; vLirky Hkou dsykax] ftyk ykgkSy &fLifr  (fgekpy izns’k) 
I.C.M.R.- Regional Medical Research Centre Field Station Keylong 

                                                                          Regional Hospital Building, Keylong, Distt. Lahaul - Spiti (H.P) 
                                                               Tel. No :01900-202230/Email :-nirthfskeylong@gmail.com 

 

आकस्मिक @ वैकस्मिक छुट्टी के लिए अलजित For Casual / Restricted Leave 

 
लकतने लिन के लिए (For How many Days)__________________ (पूवविहन/अपरवह्न)AM/PM 
 

लिनवाँक (Date) _______ /________  2021 से लिनवाँक (From Date)________/____________ 2021 तक (To) 
 

vodk’k dk कवरण (Reason for leave) ___________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 
         

          हस्तवक्षर (Signature)   _______________ 

          पुरव नवम (Full Name) _______________ 

          पिनवम (Post)    ____________________ 
          foHkkx (Department  ________________ 

          Mobile Number        _________________ 

                                      लिनवांक (Date)  ________________ 
 
 
 

   सह कमिचवरी हस्तवक्षर                                     प्रयोगशविव/अनुभवग                                 प्रभवरी स्वीकृलत प्रवलिकवरी                 लनिेशक/ प्रभवरी 

 (Co-employee Signature  (lab/ Station In charge )                    (Approving authority )               (Director/ In charge) 
 

 छुट्टी जवने से पहिे ही छुट्टी मांजूर होनी चवलहए। (अपववि आपवतकविीन स्मथिलत) 
     

 
आई.सी.एम. आर. के्षत्रीय आयुलविज्ञवन अनुसांिवन केन्द्र QhYM LVs’ku dsykax ,  

{ks=h; vLirky Hkou dsykax] ftyk ykgkSy &fLifr  (fgekpy izns’k) 
       I.C.M.R.- Regional Medical Research Centre Field Station Keylong 
     Regional Hospital Building, Keylong, Distt. Lahaul - Spiti (H.P) 

                       Tel. No :01900-202230/Email :-nirthfskeylong@gmail.com 
 


