
 

     नागालैǷ                                  िवʷिवȨालय  
    NAGALAND                              UNIVERSITY 

 

(संसद ᳇ारा पाᳯरत अिधिनयम 1989, ᮓमांक 35 के अंतगᭅत ᭭थािपत कᱶ ᮤीय िव᳡िव᳒ालय ) 
(A Central University established by an Act of Parliament No.35 of 1989) 

मु᭎यालय : लमुामी | Headquarters : Lumami 
 

PROFORMA FOR CLAIMING EARNED LEAVE FOR DUTY PERFORMED DURING VACATION 
अवकाश के दौरान की गई ǰूटी के िलए अिजŊत अवकाश का दावा करने हेतु Ůपũ 

 
1. Name of Faculty/Staff    : __________________________________________ 

फैकʐी/कमŊचारी का नाम       
2. Designation     : __________________________________________ 

पदनाम 
3. School/Department/Section/Cell   : __________________________________________ 

संकाय/िवभाग/अनुभाग/Ůकोʿ       
4. Period of Vacation    : ___________________________________________ 

अवकाश-अविध 
5. Period of the Duty performed (In days)  : ___________________________________________ 

कायाŊविध (िदनो ंमŐ) 
6. Office Order Number & Date   : ___________________________________________ 

कायाŊलय आदेश संƥा एवं िदनांक 
7. Details of the Duty    : ___________________________________________ 

कायŊ िववरण 
DATE  

                    िदनांक 
NATURE OF SPECIFIC DUTY 

िविशʼ कायŊ Ůकृित 
PLACE OF DUTY  
कायŊ ̾थल का नाम 

REMARKS  
 िटपǹी 

    
    
Total No. of Days / कुल िदनो ं
की संƥा 

   

(Separate Sheet may be attached if the space is not sufficient to provide the information) 
N.B. Relevant documents must be attached herewith in support of the claim. 

*दावे के समथᭅन मᱶ यथोिचत द᭭तावेज इसके साथ सलंᲨ होने चािहए। 
        8. Claim (1/3rd of the of actual duty performed)  : 
 दावा (ᳰकये गए कायᭅ का एक-ितहाई भाग) 
The information provided above is true and accurate to the best of my knowledge and belief. If it is detected as false or 
erroneous in future, the leave/action taken shall automatically stand cancelled. 
ऊपर दी गई जानकारी मेरे सवŖȅम ǒान और िवʷास के अनुसार सȑ और सटीक है। यिद भिवˈ मŐ इसे गलत पाया जाता है, तो ली गई छुǥी/की 
गई कारŊ वाई ˢतः  रȞ हो जाएगी। 
 
Forwarded by : …………………………………… 
Ȫारा अŤेिषत 
Recommended by : ……………………………….     Signature of the Applicant 
Ȫारा अनुशंिसत                  आवेदक का हˑाƗर 
Competent Authority/Controlling Officer : ………………………….   Date : 
सƗम Ůािधकारी / िनयंũण अिधकारी        िदनांक : 
 
 
 
 

   
 

(FOR OFFICE USE) / (कायाŊलय Ůयोग हेतु) 
The above information has been verified as per records and found to be correct/incorrect. The claim is therefore 

admissible/inadmissible. If admissible, number of days to be credited to his/her Earned Leave Account: ……………………….. 
उपरोƅ जानकारी को अिभलेखो ंके अनुसार सȑािपत िकया गया है और सही/गलत पाया गया है। अतः  दावा ˢीकायŊ/अˢीकायŊ है। यिद ˢीकायŊ 
हो, तो उसके अिजŊत अवकाश खाते मŐ जमा िकए जाने वाले िदनो ंकी संƥा: ……………………….. 
Approval of the Authority : Approved/Not Approved Comments (If any) : …………………………………………………………. 
 Ůािधकारी का अनुमोदन : ˢीकृत/अˢीकृत िटɔिणयां (यिद कोई हो) 
 
Signature & Date of the Competent Authority : ………………………………………………………………….. 
सƗम Ůािधकारी के हˑाƗर एवं िदनांक : ...................................................................... 


