
(पįरिशʼ‐3) 

मुƥमंũी कɊादान योजनाȶगŊत जांच Ůितवेदन(Ůाŝप) 

जाँचकताŊ अिधकारी का नाम……………………………………..  

    पदनाम……………………………………..  

जाँच का िदनांक‐……………………………………………………….. 

1‐ आवेिदका का नाम:‐……………………………………………………………………………. 

2‐ िनवास का पूणŊ पता:‐ …………………………………………………………………………… 

                                       …………………………………………………………………………… 

3‐ आवेिदका के िपता का नाम:‐………………………………………………………………… 

                      माता का नाम:‐………………………………………………………………… 

    माता/ िपता के न होने पर  अिभभावक का नाम:‐………………………………………. 

4‐ िनवास का पूणŊ पता:‐ ……………………………………………………………………………. 

5‐ जɉ ितिथ/ आयु:‐  

    कɊा‐   िदनांक             माह            वषŊ            िववाह िदनांक के ………………. 

                                                                                   िदन आयु 

    वर‐    िदनांक             माह             वषŊ             िववाह िदनांक के ………………. 

                                                                                   िदन आयु 

6‐ आवेदक पįरवार के आय के ŷोत और वािषŊक आय:‐…………………………………… 

7‐ पįरवार बी०पी०एल० ŵेणी मŐ आता है तो वाडŊ Ţमांक व िदनांक:‐……………………  

8‐ आवेिदका िवधवा/पįरȑƅा ŵेणी की है तो उसका िववरण:‐…………………………… 

                                                                              ………………………………………………. 

जाँच अिधकारी की टीम:‐ 

(अ)‐ जाँच अिधकारी का िववाह के सɾɀ मŐ िजसमे कɊा/ वर की िनधाŊįरत आयु पूणŊ कर ली है अथवा नही/ं 
कɊा बी०पी०एल० काडŊधारी है, को देखते Šवे ˙ʼ अनुशंषा अंिकत की जाय………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

(ब)‐ जाँच उपराȶ कɊा अपाũ पाये जाने पर मुƥ कारण अंिकत करŐ  ……………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

िदनांक:‐                   

                 जाँच अिधकारी का हˑाƗर एवं मुहर 


