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सी.सी.एस. (लीभ) रूल्स                                                 

एस.आर.-1 
CCS (Leave) Rules                                                           

S.R.-1 

(नियम 14 देखिए)    

(See Rule 14)           

छुट्टी के नलए या छुट्टी के विस्तार के नलए आिेदि  

APPLICATION FOR LEAVE OR FOR EXTENSION OF LEAVE  
 

1. प्राथी का िाम:  

Name of the applicant: 

 

2. पदिाम:  

Post held: 

 

3. विभाग/कायाालय/अिुभाग:  

Department, Office and Section: 

 

4. िेति:  

Pay: 

 

5. ितामाि पद पर नमलिेिाला मकाि भत्ता, सिारी 
भत्ता या अन्य प्रनतकर भत्ते:  
House rent and other compensatory allowances 

        drawn in the present post: 

 

6. माांगी गई छुट्टी की ककस्म अिनि और उसके शुरू होिे 
की तारीि:  

Nature and period of leave applied for and date from 

which required: 

 

7. रवििार औऱ छुट्टी के कदि, यकद कोई हो, खिन्हें छुट्टी स े 

पहले बाद में िोड़िा चाहते है:  

Sundays and Holidays, if any proposed to be prefixed/ 

suffixed to leave 

 

8. छुट्टी का कारण:  

Grounds on which leave is applied for: 

 

9. वपछले छुट्टी से लौटि ेकी तारीि, उस छुट्टी को ककस्म 

तथा अिनि:  

Date of return from last leave on the nature and period  

of that leave: 

 

10. मेरा विचार आगामी छुट्टी में...................................के िांड 

िर्षो के नलए छुट्टी यात्रा की ररयायत लेिे का है/िहीां है। 
I propose/do not propose to avail myself of leave travel 

 concession for the block years ……………………… 

during the ensuing leave: 

 

11.  पता, छुट्टी के अिनि में: 
Address during leave period: 

 

 

    प्राथी का हस्ताक्षर(तारीि सकहत) 

                                                                         पदिाम 

        Signature of Applicant (With 

date) 

                                      Designation 

                                       

         कृ.प.उ./ 
P.T.O. 



 

 

(2) 

 

 

 

12. नियांत्रण अनिकारी की कटप्पणी और/या नसफाररश 

Remarks and / or recommended from Controlling Officer: 

 

 

हस्ताक्षर तारीि सकहत  

                                                                                          पदिाम 

Signature (with date)  

                                                                                    Designation 

 

 
छुट्टी की अनुसत्यता के बारे में प्रमाण-पत्र 

CERTIFICATE REGARDING ADMISSIBILITY OF LEAVE 

 

13. प्रमाखणत ककया िाता है 
कक....................................................................................................से................................................................................तक 

........................................................................................कदि के 
नलए......................................................................................................................... 
नियमािली के नियम..............................................................................................के 
अिीि.......................................................................................... 
..............................................................................अिुमत्य है। 

हस्ताक्षर (तारीि सकहत)  

                                                                                       पदिाम 

 

 

 

Certified that 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

(Nature of leave) 

for…………………………………..…..(period 

from……………….………………..……………..to…………………..………..……………….) 

is admissible under Rule ………………………………………………………………………….of the Central Civil Services (Leave) Rules 

1972 

 

 

 

Signature (With date) 

                                Designation 

 

 

 

 

14. *स्िीकृनत देिे िाले अनिकारी के आदेश: 

Orders of the authority competent to grant leave: 

 
 

हस्ताक्षर (तारीि सकहत) 

                                                                                        पदिाम 

Signature (With date) 

                                  Designation 

 
 
 
 
 
 
 

 

*यकद प्राथी को कोई प्रनतकर भत्ता नमलता है, तो मांिूरी देिे िाले अनिकारी को यह नलििा चाकहए कक छुट्टी होिे पर प्राथी उसी पद पर या ककसी ऐसे पद पर 
लौटिे की आशा है, या िहीां, िहाां इसी प्रकार भत्ता नमलता हैं।  

*If the applicant is drawing any compensatory allowance, it should also be indicated in the orders that on expiry of leave, the Government 

servant is likely to return to the same post or to another post carrying similar allowance. 

 

 

 

 

 



 

चित्तरंजन  राष्ट्रीय  कैं सर  संस्थान 

CHITTARANJAN NATIONAL CANCER INSTITUTE 
37, एस.पी. मखुजी रोड, कोलकाता- 700026/37 S.P. Mukherjee Road, Kolkata-26 

 

कायाभार ग्रहण ररपोटा 
Joining Report 

 

सेिा में/To 

निदेशक/ The Director 

सी.एि.सी.आई.,कोलकाता-26/C.N.C.I., Kolkata-26 

 

महोदय/महोदया, 
Sir/Madam, 

 

नििेदि है कक आि मैं कदिाांक_____________पूिााह्न/अपराह्न को स्िीकृत अिकाश कदिाांक _________को________ 

________के नलए कदिाांक___________स_े__________तक के समानि बाद से कायाभार ग्रहण करिा चाहता हूूँ। 

I ______________ (Name with designation) beg to report for duty in the F.N. / A.N. of ________________after expiry of leave 

granted on________________for_____________________ from______________to _______________. 

                  भिदीय  

          Yours faithfully 
      

 

                हस्ताक्षर (पदिाम के साथ) 

                                                                                                                                     Signature (with designation) 
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