
DECLARATION FORM   

(FAMILY PARTICULARS FOR DRAWL OF CEA/HS) 

 

 
NAME OF STAFF ____________________________________________ 

FATHER’S NAME____________________________________________ 

EMPNO/PF.NO _____________________________________________ 

DESIGNATION______________________________________________ 

DEPARTMENT_______________________________________________ 

BILLUNIT____________________________________________________ 

(Name of the children, including married/unmarried and not covered under pass rules  

should also be given) 

 

HEADING PARTICULAR DOB REMARKS/CLASS/SCHOOL 

NAME OF WIFE 

/HUSBAND 

   

NAME OF 1ST 

CHILD 

   

NAME OF 2ND  

CHILD 

   

NAME OF 3RD 

CHILD 

   

NAME OF 4TH 

CHILD 

   

 I hereby declare that the above particulars are true and if found false in future 

necessary  then D&A action may be taken against me. 

 

 

                                                                              Signature 

    Name  _______________________   

                          Designation/STN  ________________________ 

                                                               Date : 

Witness :- 

Signature :_____________________ 

Name      : ___________________ 

Designation/Stn:______________ 

Forwarded to Sr.DPO/BSP for information  

Seal & signature of in charge 

 

 

 



घोषणा पर 
(ब्चो कȯ  शȰषणणक भ्तȯ /छारावास अनुदान हȯतु पारिवारिक ववविण ) 

 

क्मचारी का ना् _____________________________________________ 
क्मचारी कȯ  पिता /ितत का ना् ___________________________________ 
िी. एफ. र्ांक/क्मचारी र्ाकं____________________________________ 
िद ___________________________________________________ 
पिभाग ________________________________________________ 
बिल यूतनट  __________________________ 
(संतानं कȯ  ना् ȯ् िȰिाहिक/अपििाहित संतान जो की िास तनय्ानुसार निीं आतȯ िȰ उन का पििरण भी आि्यक 
िȰ । ) 
्द  पििरण  ज््ततथि  कषा/शाला /पिशȯष  

ि्नी /ितत का ना्     

रि् संतान का ना्     

्पितीय  सतंान का 
ना्  

   

ततृीय संतान का ना्     

चतुिम संतान का ना्     

् ंघोषणा करता/करती  िँू की उिरो्त िणमन सिी िȰ अगर कोई भी जानकारी गलत िायी जाती िȰ तो ȯ्रȯ खिलाफ 
अनुशाशन एिं अिीलीय रररया रार्भ रकया जाए ।  
 

ि्ताषर  
ना् 

िदना्  
हदनांक  

साषी (witness) : 
ि्ताषर       :___________________ 
ना्          :__________________  
िदना् /्टȯशन :_________________ 
उिरो्त घोषणा िर ,ि. ्ंडल का््मक अथिकारी को रȯपषत  
In charge का सील एवं ह्ताषि 
 

 


