
बाल देखभाल (चाइ डकैअर) के लए छ ी का ु आवेदन 
APPLICATION FOR CHILD CARE LEAVE 

1. आवेदक का नाम/Name of the Applicant : ____________________________________ 

2. पदनाम/Designation : ____________________________________ 

3. वभाग/कायालय/अनभाग ु  
Dept/Office/Section 

: ____________________________________ 

4. ब च  का नाम िजसके लए बाल देखभाल अवकाश 
के लए लाग कया जाता हैू  
Name of Child for whom ChildCare leave is 
applied for 

: ____________________________________ 

5. ब च ेक  ज म तार ख  
Date of Birth of the Child 

: ____________________________________ 

6. कस त थ पर ब चे के 18 साल हो जाएगें।  
Date on which child will be attaining 18 years. 

: ____________________________________ 

7. या, ब चा सबसे बड दो ब च  म से है। 
Is the child among the two eldestChildren 

: हाYँes/नह Nंo 

8. कतनी अिजत छ ी शषे है।ु (वतमान त थ तक) 
EL in credit (as on date) 

: _________________________________ 

9. छ ी क  ु अव ध---------- दन 

पहले या बाद म जोडी जानेवाल  छ ीु ,य द कोई हो 
Period of Leave.............. Days 
Prefix/Suffix of holidays, if any 

: से/From_________तक/To_______ 

10. आवे दत छ ी का कारण ु  
Reason(s) for leave applied for 

: ____________________________________ 

11. आज तक ल  गई कल बालु -देखभाल छ ी ु  
Total Child Care Leave availed till date 

: ____________________________________ 

12. (क) या टेशन छोड़ने क  अनम तु  क  
आव यकता है 
(a) Whether permission to leave station is 
required 
(ख) य द हा,ँतो छ ी क  ु अव ध के दौरान का पता 
(b) If Yes, Address during  
leave period 

: हाYँes/नह Nंo 

13. पछल  छ ीु  से वापसी क  त थ, और उ  छ ीु  
क  क तृ  एवं अव ध 
Date of return from last leave,& nature 
and period of that leave 

: ________________________________ 

 
दनांक/Date : _____________ 

 आवेदक के ह ता र ______________ 
Signature of applicant 

नयं ण अ धकार  क  ट प णयां/Remarks of Controlling Officer 

 अनशं सत ु छ ीु /Leave Recommended / छ ी ु अनशं सत नह ंु /Leave Not Recommended. 
 
दनांक/Date :______________ 

 ह ता र/Signature________________ 

पदनाम/Designation_______________ 
कायालय/Office__________________ 

 


