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बाल शिक्षा भत्ता दावा प्रपत्र (2024-25) 
 
क.​ मैं अपन ेबच्च/ेबच्चो ंके लिए बाल शिक्षा भते्त की प्रतिपरू्ति के लिए आवदेन करता/करती हू ंजिसका विवरण नीच ेदिया गया ह:ै 

1.​ कर्मचारी का नाम​ ​ ​ -​ ________________________________________________​  

2.​ पद का नाम​ ​ ​ -​ ________________________________________________ 

3.​ कार्यग्रहण की तिथि​ ​ -​ ________________________________________________ 

4.​ जीवनसाथी का नाम​ ​ -​ ________________________________________________ 

5.​ यदि पति/पत्नी नौकरीपशेा ह,ै तो क्या​ -​ ________________________________________________ 
​ ​ व ेराज्य या कें द्र सरकार में कार्यरत है । 
 

ख.​ बच्चो ंका विवरण जिनके लिए बाल शिक्षा भते्त का दावा करना ह ै: 
 

क्रम सं अनकु्रम बच्च ेके नाम जन्मतिथि कक्षा 

1 पहला बच्चा    

2 दूसरा बच्चा    
 

ग.​ सू्कल/आवासीय सू्कल का नाम और पता जिसमें बच्च ेपढ़त ेहैं: 

​ 1.​ पहला बच्चा​ - ____________________________________________________________________________ 

​ 2.​ दूसरा बच्चा​ - ____________________________________________________________________________ 
 

घ.​ प्रमाणित किया जाता ह ैकि: 
1.​ मरेी पत्नी/मरेा पति कें द्र/राज्य सरकार के कर्मचारी नही ंहैं । 
2.​ मरेी पत्नी/मरेा पति, एक कें द्र/राज्य सरकार के कर्मचारी हैं और _____________________________________________  
​ म ेकार्यरत ह,ै लकेिन वह हमारे बच्च/ेबच्चो ंके संबंध में बाल शिक्षा भत्त ेका दावा नही ंकरेंगे । 

 

ङ.​ प्रमाणित किया जाता ह ैकि इस दाव ेके अतंर्गत आन ेवाली अवधि के दौरान, बच्च ेनियमित रूप से सू्कल में उपस्थित हुए और एक 
महीन ेसे अधिक की उचित छुट्टी के बिना सू्कल स ेअनपुस्थित नही ंहुए । 

च.​ प्रमाणित किया जाता ह ैकि मैंन ेऔर मरेी पत्नी/मरेे पति न ेउल्लिखित बच्च/ेबच्चो ंके संबंध में बाल शिक्षा भत्त ेका दावा नही ंकिया है । 
 

छ.​ ऊपर दिए गए विवरणो ंमें किसी भी परिवर्तन की स्थिति में, जो ट्यशून शलु्क की प्रतिपरू्ति के लिए मरेी पात्रता को प्रभावित करता ह,ै    
मैं इस ेतरंुत निरस्त करन ेका वचन देता/देती हू ंऔर यदि कोई अतिरिक्त भगुतान किया जाता ह ैतो उस ेवापस करन ेका भी वचन 
देता/देती हूं । 

 
हस्ताक्षर 

नाम: ______________________________________                    

विभाग: ____________________________________                   
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