
NATIONAL INSTITUTE OF PHARMACEUTICAL EDUCATION AND RESEARCH (NIPER) – AHMEDABAD
Name: _________________________________      Activity Name: ____________________________
Designation: ____________________________      Grade Pay/Academic Grade Pay: ______________
I am furnishing journey details for my TA bill with a request to reimbursement as per rules.
Mode of transport used in journey: Air / Train / Bus / Auto /Car/Two wheeler (Please tick √)

(A) Transport Details
	To & Fro journey details i.e. Date & Time
	Station
	Mode
	Distance
	Total Amount

	
	From
	To
	
	
	

	

	

	


(B) Accommodation Details
	Name of the Hotel & Room Type
	Date
	No of days
	Total Amount

	
	Check in
	Check out
	
	

	

	

	


(C) Others
	Daily Allow.
	Date
	No. of days
	Per day amount
	Total Amount

	
	Departure time
	Arrival time
	
	
	

	


(D) Honorarium
	Meeting details
	Date of Meeting
	Honorarium per day
	Total Amount

	
	
	
	

	
	
	
	

	Total Amount {A+B+C+D}
	



Amount in words :(__________________________________________________________)
Certified that the above information & the TA claim are correct to the best of my knowledge. I also certified that the journeys were performed by the shortest & cheapest route & were actually performed by the mode stated in the bill. I also hereby declare that I have not claimed the TA amount to any other Institute or other source.
 Date: __________                                    Signature of the Claimant: ___________________
For Office Use – The above claim is found to be correct & passed for payment.


Accts.Asst.:________ Internal Auditor:______________    Finance & Accounts Officer:______________          


Registrar:   ___________________                                  Director: ______________________

Receiver’s Signature: _____________________________


राष्ट्रीय औषधीय शिक्षा एवं अनुसंधान (नाईपर) – अहमदाबाद
नाम :_______________________         कार्यकलाप :    __________________________________
पदनाम :_________________     पदक्रम वेतन/शैक्षणिक पदक्रम वेतन:  _____________________
मैं नियमों के अनुसार प्रतिपूर्ति के अनुरोध के साथ अपने यात्राभत्ता बिल के लिए यात्रा विवरण प्रस्तुत कर रहा हूं।
यात्रा में इस्तेमाल परिवहन :हवाई/ ट्रेन / बस / ऑटो /कार /द्वीपहिया वाहन (सही का निशान लगायें √ )
(1) परिवहन विवरण
	आने और जाने का यात्रा विवरण, दिनांक और समय
	 स्थान/स्टेशन
	साधन
	 दुरी
	कुल राशि

	
	से
	तक
	
	
	

	

	

	


(24) आवास विवरण
	होटल एवं कमरे का नाम और प्रकार
	दिनांक
	दिवस की संख्या
	कुल राशि

	
	आने का समय
	जाने का समय
	
	

	

	

	


(स) अन्य
	दैनिक भत्ता
	दिनांक
	दिवस की संख्या
	प्रति दिन कि राशि
	कुल राशि

	
	आगमन का समय
	प्रस्थान का समय
	
	
	


(द) मानदेय
	बैठक ब्योरे
	बैठक दिनांक
	मानदेय प्रतिदिन
	कुल राशि

	
	
	
	

	
	
	
	

	कुल राशि {अ+ब+स+द}
	



राशि शब्दों में :(__________________________________________________________)
प्रमाणित किया जाता है कि उपरोक्त जानकारी एवं यात्रा भत्ता के दावे मेरी जानकारी के अनुसार बिलकुल सही है| और यह भी  प्रमाणित करता हूँ कि यात्रा सबसे कम और सस्ता मार्ग द्वारा की गई थी और वास्तव में बिल में बताए गए साधन द्वारा किया गया था| मैं यह भी घोषणा करता हूं कि मैंने किसी अन्य संस्थान या अन्य स्रोत को यात्रा भत्ते की राशि का दावा नहीं किया है।
दिनांक :__________                                            दावेकर्ता का हस्ताक्षर :___________________
कार्यालय कार्य हेतु – उपर्युक्त दावा सही और भुगतान के लिए पारित किया जाता है।

लेखा सहायक.:_____ आतंरिक लेखा परीक्षक:___________________वित्त एवं लेखा अधिकारी    ________________

कुलसचिव :   ___________________                                  निदेशक :______________________

प्राप्तकर्ता के हस्ताक्षर :_____________________________

[image: Logo]NATIONAL INSTITUTE OF PHARMACEUTICAL EDUCATION AND RESEARCH – AHMEDABAD



Bank Details

	Beneficiary Name
	

	Bank Name
	

	Branch Address
	




	Account Number
	

	IFSC Code
	

	PAN NO.
	





Date: 								(Signature of the claimant)



1. Please attach a cancelled cheque along with this form.
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