
 
 
 

 
 
 

 

 
यात्रा भत्ता आवेदन/Travelling Allowance Form 

(खाते में अंतरित किने के लिए  : अलनवार्य के्षत्र/For Account Transfer: Mandatory Field) 

दावेदाि का नाम / Name of Claimant: __________________________________________________ पैन/PAN   :     

पदनाम / Designation: ______________________________________________________________ ई-मेि पता/e-mail id  :   

पे बैंड में वेतन / Pay in Pay Band: Rs. ____________________ पदक्रम वेतन/ Grade Pay: Rs. _____  बैंक का नाम/Name of Bank :    

मुख्र्ािर्/Headquarter_____________________________________________________________ शाखा का नाम/Name of Branch :      

र्ात्रा का उदेश्र्/ Purpose of Journey ___________________________________________________ आईएफएस कोड/IFS Code : 

________________________________________________________________________________ खाता सं./Account No.  : 

             खाते का प्रकाि/Type of Account : 

(A) र्ात्रा भत्ता/TRAVELLING ALLOWANCE:        एमआईसीआि कोड/MICR Code :  

प्रस्थान / DEPARTURE आगमन / ARRIVAL र्ात्रा / JOURNEY 
र्लद टैक्सी/काि से र्ात्रा की हो, तो कृपर्ा सकेंत किें 

IF TRAVELLED BY TAXI/ CAR, PLEASE INDICATE 

लतलथ 

Date 

समर् 

Time 

स्टेशन/स्थान 

Station/Place 

लतलथ 

Date 

समर् 

Time 

स्टेशन/स्थान 

Station/Place 

र्ात्रा का 

प्रकाि/Mode 

of Travel 

शे्रणी 

Class 

अंति/ 

Distance 

(लक.मी./KM) 

प्रदत्त 

लकिार्ा/ 

Fare Paid 

वाहन कं्र. 

Vehicle No. 

र्ात्रा 

लक.मी./KM 

Travelled 

क्र्ा साझा 

लकर्ा गर्ा 

Whether 

Shared 

िालश 

Amount 

              

              

              

              

              

              

K.T.O. 

तमिलनाडु केन्द्रीय मिश्‍िमिद्यालय 
(ससंद द्वारा पाररत अधिधियम 2009 के अतंर्गत स्थाधपत) 

CENTRAL UNIVERSITY OF TAMIL NADU 
(Established by an Act of Parliament, 2009) 

िीलक्कुडी पररसर/Neelakudi Campus, धतरुवारूर/Thiruvarur-610 005 



(B) खाद्य लबि दावे/FOOD BILL CLAIM: 

मुख्र्ािर् से अनुपलस्थलत की कुि अवलि 

Date for which claim made 

लबि सं. एवं लतलथ 

Bill No. and Date 

होटि/िेस्तिााँ का नाम 

Name of the Hotel/Restaurant 

िालश 

Amount 

कार्ायिर्ीन उपर्ोग हेतु (हक़दाि िालश) 

For Office Use (Entitled amount) 

     

     

     

     

     

कुि/TOTAL   

 

(C) होटि आवास िागत/COST OF HOTEL ACCOMMODATION: 

होटि का नाम एवं पता/Name and Address of Hotel 
अवधि/Period धिनों की संख्या/ 

No. of Days 
दि/Rate िालश/Amount 

से/From तक/To 

      

      

कुि/TOTAL  

 

‘ए’ के अनुसार िावा/Claim as per ‘A’ : _______________________________________ 

‘बी’ के अनुसार िावा/Claim as per ‘B’ : _______________________________________ 

‘सी’ के अनुसार िावा/Claim as per ‘C’ : _______________________________________ 

कुल िावा/Total claim (A+B+C) : _______________________________________ (रुपय/ेRupees __________________________________________________________मात्र/only). 

Certified that Incumbent has performed his/her duties in relation to _____________________________________ and TA/DA be paid for the period _____________ to _____________ 

Amount of Sitting Fee/Honorarium at the rate of Rs. ____________ for performing/attending _______________________________________________________ for the day _________ 
 
 
धिनांक के साथ िावेिार के हस्ताक्षर/Signature of the Claimant with date        

          िालश पणूयतः प्राप्त हुई (पवूय-प्रालप्त)/Amount received in full (Pre-receipt).   

 

  

                       (ववत्त एवं लेखा ववभाग के उपयोग हेत/ुFor the use of Finance & Accounts Department) 

भुगतान के धलए पाररत/Passed for payment of Rs. ___________ (रुपय/ेRupees ______________________________________________________________________________________________मात्र/only). 

 

 

कार्य सहार्क/Dealing Assistant           स.कु./उ.कु./सं.कु. (लवत्त एवं िेखा)/AR/DR/JR (F & A)          लवत्त अलिकािी/Finance Officer        कुिसलिव/Registrar                    कुिपलत/Vice-Chancellor 

पर्यवेक्षण अलिकािी/लवभागाध्र्क्ष/पीआई/समन्वर्क के हस्ताक्षि 

Signature of the Supervising Officer/HoD/PI/Coordinator 

दावेदाि के हस्ताक्षि/Signature of the Claimant 

रसीिी धिकि लगाएँ/(Affix Revenue Stamp) 


