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मुख्यालय छोड़ने की अनुमति के तलए आवेदन 

Application for seeking Station Leaving Permission 
 
सेवा में/To,  

ननदेशक/The Director, 

राष्ट्रीय होम्योपैथी संस्थान/National Institute Of Homoeopathy 

ब्लॉक-जीई, सेक्टर-III, साल्ट लेक/Block-GE, Sector - III, Salt Lake, 

कोलकाता/Kolkata -7000106  

 

महोदय, 

सनवनय ननवेदन है नक मैं _______________________________, _________________________(पदनाम) के रूप में 

____________________ नवभाग में काययरत ह ूँ। मैं _________________________ से _________________________ तक 

___________________________________ (उद्देश्य) हेतु मखु्यालय से बाहर रह ूँगा/रह ूँगी। अतः उपयुयक्त अवनि के नलए मखु्यालय 

छोड़ने की अनमुनत प्रदान करने का कष्ट करें। 

Sir, 

       This is to inform that I___________________________________ working as ________________________in 

the department of_________________________ Shall be out of station from ________________________ 

to_____________________________  for the (purpose) _________________________________________ . I may 

be granted permission for leaving the station for the aforesaid period. 

 

उक्त अवनि के दौरान मेरा पत्राचार का पता ननम्ननलनित रहेगा/I shall be available on the following address during the period: 

___________________________________________________________________________________________

_______________________________ मो./Mob: _____________________________________________________ 

 

नदनांक सनहत हस्ताक्षर/Signature with date______________________ 

 

नाम/Name__________________________________ 

 

 

ननयंत्रण अनिकारी की नटप्पनणयाूँ /Remarks of the Controlling officer      

                                                                    नदनांक सनहत हस्ताक्षर/Signature with date 

 

संयकु्त ननदेशक की संस्तुनत /Recommendation of the Joint Director                                    

नदनांक सनहत हस्ताक्षर /Signature with date 

 

 

स्वीकृि/अस्वीकृि/Approved/Disapproved                                                                 तनदेशक, रा.हो.सं./Director, NIH  

 


