
संतान देखभाल छÒटȣ के िलए आवेदनु  
APPLICATION FOR CHILD CARE LEAVE 

 

1. ूाथȸ का नाम/ Name of the Applicant: _______________________________ 

2. पदनाम/Designation: ______________________________________________ 

3. काया[लय/अनुभाग/Dept/Office/Section: _______________________________ 

4. बÍ चे का नाम ǔजसके िलए छुÒटȣ आवेǑदत है/Name of Child for whom Child 
 Care leave is applied for: ___________________________________________ 
5. बÍ चे कȧ जÛ म ितिथ/Date of Birth of the Child: ________________________ 

6. बÍ चे के 18 वष[ कȧ आय ुूाÜ त करने कȧ ितिथ /Date on which child will be 
attaining 18 years.: ________________ 

7. बÍ चा पहले दो बड़े बÍ चे मɅ से एक है: हॉ/ंनहȣं Is the child among the two 
eldest Children: Yes/No 

8. अǔज[त छुÒटȣ (आज Ǒदनांक तक) EL in credit (as on date): ________________ 

9. छुÒटȣ कȧ अविध /Period of Leave- Days: से/From________तक/To________ 

 छुÒटȣ से पवू[/बाद मɅ आने वाल ेअवकाश, यǑद कोई हो/Prefix/Suffix of 
 holidays,  if any : ___________________ 

 

10. छुÒटȣ लेने का कारण/Reason(s) for leave applied for : ____________________ 
 

11. अब तक ली गई संतान देखभाल छुÒटȣ/Total Child Care Leave availed till date 
:   ________________________ 

 

12. (a) È या ः टेशन छोडने कȧ अनुमित आवँ यक है-(हॉ/ंनहȣं)/Whether permission 
to leave :  Yes/No station is required 
 

 (b) यǑद हॉ,ं तो छुÒटȣ के दौरान पता/    ______________________________ 
       If Yes, Address during:leave period of _____________________________ 
 

13. ǒपछली छुÒटȣ से वाǒपस आने कȧ ितिथ /Date return from last leave,: ________ 

 उस छुÒटȣ कȧ ूकृित तथा अविध/ & nature and period of that leave : ________ 
 ________________________________________________________________ 

 
 

Ǒदनांक/ Date : _____________  आवेदक के हः ता¢र/Signature of applicant 

आई.डȣ स/ं ID. No._______ 
 
 

िनयऽंक अिधकारȣ कȧ अिभयǒुƠयॉ/ं Remarks of Controlling Officer 
 

छुÒटȣ कȧ सःं तिुत कȧ गई/नहȣं कȧ गई 
Leave Recommended / Leave Not Recommended. 
 
Ǒदनांक/ Date :______________  हः ता¢र/ Signature______________ 

पद/ Designation____________ 

काया[लय/ Office_________________ 

 


