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वचनबधंवचनबधंवचनबधंवचनबधं शपथशपथशपथशपथ पᮢपᮢपᮢपᮢ UNDERTAKING / AFFIDAVIT 

(मातामातामातामाता-िपतािपतािपतािपता िनवासिनवासिनवासिनवास कीकीकीकी घोषणाघोषणाघोषणाघोषणा PARENTS RESIDENCE DECLARATION) 

 

  मᱹ __________________________________(कमᭅचारी का नाम) पदनाम _____________ कािमक 

कूटांक ______, संयंᮢ _______ यूिनट ______________, परमाणु ऊजाᭅ िवभाग, भारत सरकार, एनएफसी, पऊिव के 

सीएचएसएस के अंतगᭅत पंजीकृत सीएचएसएस स.ं ___________ यह घोषणा करता/करती ᱠ ंतथा वचन दतेा/दतेी ᱠ:ँ 

 

         I ________________________________________ (Name of the employee) working as 

______________________ E.C. No. ________ Plant: ____________ in Unit ______________________, 

Department of Atomic Energy, Government of India, enrolled under CHSS of NFC, DAE with CHSS 

No.___________, do hereby state and declare on solemn affirmation as under: 

(i) िक, मेरे माता-िपता, नामतः िपता ᮰ी ________________________ तथा माता ᮰ीमती 

_________________  मेरे साथ (पूरा पता) ______________________________________________ 

पर रहते ह।ᱹ That, my parents viz., Father Shri 

____________________________________________ and Mother  

Smt. _____________________________ are residing with me at  

______________________________________________________________ (full address). 

(ii) िक, म ᱹअपने माता-िपता के सबंंध मᱶ पते के िन᳜िलिखत मᱶ से कोई भी ᮧमाण ᮧ᭭तुत करने मᱶ असमथᭅ ᱠ।ँ राशन 

काडᭅ/आधार काडᭅ/चुनाव पहचान पᮢ/पासपोटᭅ/रा᳦ीयकृत बᱹकᲂ ᳇ारा जारी बᱹक पास बुक।   

  That, I am unable to produce any of the following address proof in respect of my parents, Ration 

Card/Aadhar Card/Election Identity Card/Passport/Bank Pass Book issued by Nationalised Banks. 

(iii) िक, व ेकहᱭ पर भी रोजगारᮧा᳙ नहᱭ ह ᱹऔर वेतन या अ᭠यथा मा᭟यम से कोई भी आय ᮧा᳙ नहᱭ कर रह ेह।ᱹ 

That; they are not employed anywhere and not earning any income towards salary or otherwise 

(iv) यिद मािसक आय ᱧ.9000/- ᮧित माह से अिधक हो जाती ह ैतो मᱹ इसकी सूचना एनएफसी, पऊिव को दूगंा/दूगंी। 

           I shall inform NFC, DAE in case their monthly income exceeds Rs. 9000/- per month.  

(v) यिद िकसी भी समय उपरोᲦ िववरण गलत/झूठ पाए जाते ह ᱹतो, मुझे यह पता ह ै िक ᮧशासिनक कायᭅिविधयᲂ 

सिहत उपचार/मेिडकल सुिवधाᲐ की पूरी रािश लौटा दूंगा/दूगंी।  In case the details furnished above are 

found to be untrue / false at any point of time, I am aware that I shall pay the full amount of 

treatment / medical facilities, besides other administrative procedures. 

(vi) म ᱹएत᳎वारा स�य�न�ठापूव
क शपथ एव ंवचनबंध लेता हँू �क उपरो�त  ववरण सह" ह#। 

   I hereby solemnly affirm and undertake that the details stated above are true and correct. 

 

(%मुख लाभाथ* का ह+ता,र  

(Signature of the prime beneficiary) 

 संपक
  सं. Contact No: ____________________ 


