
 

रा य हथकरघा वकास नगम ल मटेड 

मानव ससंाधन वभाग 
सेवा नवृ  कमचा रय  के च क सा तपू त प  (ओ॰पी॰ट ॰बी) 

म स ं व श ट ववरण 

1 कमचार  का नाम (बड़ ेअ र  म)*  

2 अं तम वेतनमान *  

3 ज म त थ (DD/MM/YYYY)*  

4 कंपनी म शा मल होने क  तार ख 

(DD/MM/YYYY)* 

 

5 सेवा नवृ  क  त थ (DD/MM/YYYY)*  

6 जीवनसाथी का नाम *  

7 जीवनसाथी का यवसाय  

(सेवा सरकार  या नजी)* 

 

8 वतमान पता*  

9 ई॰मेल आईडी *  

10 मोबाइल नबंर.*  

11 दावा क  गई कुल रा श.*  

नोट: - 1. डॉ टर के पच और कैश मेमो क  मलू त सलं न क  जानी है। 
      2. दावा क  गई रा श क  रसीद सलं न क  जानी है। 
      3. तीन माह क  अव ध के भीतर का जीवन माण प  अ नवाय प स ेसलं न कया जाना है। 

घोषणा 
1. मा णत कया जाता है क म और मेरा जीवनसाथी क /रा य सरकार/सावज नक े  के उप म/अध सरकार  
स ेया उनके मा यम से कसी भी च क सा सु वधा का लाभ नह ं उठा रहे ह। 
2. य द यह पाया जाता है क मेरे/प त या प नी वारा योजना के तहत लाभ  का दु पयोग कया गया है, तो 
उसे योजना के तहत लाभ  से वं चत कया जा सकता है और ऐसा पाए जान ेपर मेर  सद यता समा त हो 
जाएगी। 
3. दाव ेम दए गए बयान मेर  सव म जानकार  और व वास के अनसुार स य ह।   
 

दनांक: - ……………………..                                                    दावदेार के ह ता र 
* उपरो त सभी फ़ ड भरना अ नवाय है। 

 


