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समािार पत्र भत्ता /Newspaper Allowance 

[सरकारी अधिकारी द्वारा प्रशासन को छमाही आिार पर वििरण प्रस्तुत ककया जाएगा] 

/Statement to be furnished on half-yearly basis by the Government Officer to Administration] 

 

आिेदक का नाम /Name of the Applicant________________________________ 

 

पदनाम/Designation_________________________________________________ 

 

विभाग/Department__________________________________________________ 

 

िेतन लेिल और बेधसक ितेन (रुपये)/Pay Level & Basic Pay (Rs)____________________________ 

 

मैं प्रमाणणत करता ह ूं कक मैंने महीने के धलए समाचार पत्र (ओूं) की खरीद के धलए 
रुपये.________________खचच ककया है:-/I certify that I have spent Rs.________________towards 

purchase of Newspaper(s) for the month of:- 

 

i) जनिरी – ज न Jan-June, 20___ 

या/OR 

ii) जुलाई – कदसूंबर July-December, 20___ 

 

[केिल एक विकल्प के धलए किक ककया जाना है/Only one option is to be ticked] 

 

मैं आग ेघोषणा करता ह ूँ कक णजस समाचार पत्र के सूंबूंि में प्रधतप धतच का दािा ककया जाता है, िह मेरे 
द्वारा खरीदा जाता है / (ii) णजस राधश के धलए प्रधतप धतच का दािा ककया जा रहा है, िह िास्ति में मेरे 
द्वारा भुगतान की गई है और ककसी अन्य स्त्रोत द्वारा दािा नहीूं ककया जाएगा।/I further declare that : (i) 

The Newspaper(s) in respect of which reimbursement is claimed is/are purchased by me. (ii) The amount 

for which reimbursement is being claimed has actually been paid by me and has not/will not be claimed 

by any other source. 

 

 

कदनाूंक/Date:_______________          

          

हस्ताक्षर/Signature_____________________ 

नाम/Name___________________________ 


