
 
 
 
 
 

 

 
रा�ीय �ितरकािािाज संस्ाज 

NATIONAL INSTITUTE OF IMMUNOLOGY, NEW DELHI 
आाासीय टेलीफोज/मोबाइल/�ॉडब�ड �ितपू�त दााा �प� 

RESIDENTIAL TELEPHONE/MOBILE/BROADBAND REIMBURSEMENT CLAIM FORM 
जाम/NAME:  पदजाम/DESIGNATION 
ाेतज बचत खाता संखया/SALARY SB ACCOUNT NO.:  
ाेतज �ेणी का माज अिधकतम अजुमत/ SCALE OF PAY CATEGORY  Maximum Allowed 
ाेतजमाज/Scale of Pay �ेणी/Category  अिधकतम अजुमत /Max. Allowed 

सतर 17) िजदशेक/( Level 17 (Director) 
सतर 14) एसएस-VII)/ Level 14 (SS-VII) 
सतर 13,13A,14 एां ा.�.  (SS-VI,V,IV & 
SM) 

I 
II 
III 

 4250/-+Taxes 
2700/- + Taxes 
2250/- +Taxes 

कया �ॉडब�ड सुिाधा उपलबध ह ै(लागू जह� होज ेााले को हटा द�) 
WHETHER BROADBAND FACILITY AVAILABLE (DELETE THE UNAPPLICABLE ONE)  

दाा ेका िाारण/Details of Claim 
मोबाइल /ल�डलाइज  
/Mobile/Landline 

जंबर/Number िब�लग अािध /Billing 
period 

 िबल क� रािश 
/Billed Amount 

  स/ेFrom तक/To रािश/ Amount(`) 

 

 

 

 

 

 

    

कुल रकम/Total amount        

�मािणत �कया जाता ह ै�क उपरो� जाजकारी मेरी जाजकारी के अजुसार सही ह ैऔर भुगताज जकद/चेक/�ेिडट काडर �ारा �कया गया 
ह/ैिबल क� �ितयां संल� ह�।  म� आगे �मािणत करता � ं�क िडााइस मेरे जाम पर ह ैऔर म�जे �कसी अनय �ोत स ेउपरो� �ितपू�त 
का दााा जह� �कया ह।ै/Certified that the above information are true to the best of my knowledge and the payment(s) 
has/have been made by cash/cheque/credit card copy/copies of bill is/are enclosed. I further certify that the device is on my 
name and I have not claimed the above reimbursement from any other sources. 
 

दााेदार के हसताकर/ Signature of the claimant 

Website:- https://nii.res.in/



कायारलय उपयोगा्र/For Office use:- 
1 उपरो� �ेणी के िलए अिधकतम पा�ता/Maximum entitlement for the above category 
2 �ॉड ब�ड क� अजुपलबधता के िलए कम क� जाजे ााली रािश (₹ 400/-)/ Amount to be reduced for non-availability of 

Broad Band(` 400/-) 
3 पा� शु� रािश )1-2( Net amount eligible (1-2) 
4 उपरो� पर साीकायर सेाा कर@18%/Service Tax admissible on the above@18% 
5 �ितपू�त के िलए पा� कुल रािश (3+4)/Total amount eligible for reimbursement (3+4) 
6 ाासतिाक िबल रािश/Actual billed amount 
7 �ितपू�त के िलए पा�रत रािश (5 या 6 जो भी कम हो)/ Amount passed for reimbursement (5 or 6 whichever is less) 

  

अिधकृत हसताकर/ Authorized Signature 
 


