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6ा न ंतरण संMा  .म ण-पN/ CERTIFICATE OF NUMBER OF TRANSFERS 

मैं ,  ………………………………….……(नाम)  ………..……………..(पदनाम) ............................................. (कायाललय), 

एतद द्वारा प्रमाि णत करता/करती हूँ ि क ि पछले सात वषदरं् में (31.03.2025 तक) में, एक स्थान से दूसरे स्थान पर मेरे …… 

… ....................... (अंकद ंव शब्द ंमें) स्थानातरण हुए हैं, ि जनका ि ववरण इस प्रकार है: 

I,…………………………………………(Name)…………………….(Designation)…………………….  

(Office), do hereby certify that during the past 07 years (Up to 31.03.2025), I have been 

transferred ........................................ times (in figures, and in words) from one station to another, 

the details of which are as under: 

क्र. सं. 

S.N. 

कायाललय/यूि नट 

Office/Unit 

स्थान 

Place 

रैंक/पदनाम 

Rank/Designation 

ि दनांक/Date 

Period of Stay 

ठहरने की अिवध 

Period of Stay 

स्थानान्तरण 

आदेश संख्या 
Transfer 
Order No. से/From तक/To 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        

(;टMणी/Note: 6ा न ंतरण क> गणन  हेतु एक 6ा न पर ठहरने क> अवDध कम से कम छः  म स होनी च Jहए। Period of 
posting/ stay at a place must be at least six months for the purpose of transfer-count.) 

 

अ&भभ वक/संरMक Nा र  उLाोषण  /Undertaking by the Parent/Guardian 

मैं जानता/जानती हूँ ि क ियद उपरदक्त तथ्य ि कसी भी स्तर पर (प्रवेश के समय अथवा बाद में) ग़लत पाए गए तद मेरा बच्चा केन्द्रीय 

ि वद्यालय में प्रवेश के ि लए अयदग्य घदि षत हद जाएगा। इस संबंध में मेरे द्वारा ि कसी प्राि धकारी से कदई अपील नही ंकी जाएगी। 

I know that if the above-mentioned facts are found incorrect at any stage (at the time of 
admission or later), my child will be disqualified for admission in Kendriya Vidyalaya. 
No appeal will be made by me to any Authority in this regard. 

 

माता-ि पता के हस्ताक्षर 

Signature of Parent 

.&त-हwा Mर/Countersigned 

मैं ,  ………………………………….……(नाम)  ………..……………..(पदनाम) ............................................ (कायाललय), 

एतद द्वारा प्रमाि णत करता/करती हूँ ि क उपरदक्त ि ववरण कद कायाललय-आलेखद ंसे जाूँच ि लया गया है, व सही पाया गया है। 

I,…………………………………………(Name)…………………….(Designation)…………………….    
(Office), do hereby certify that the particulars given in above, have been authenticated 
by the records held in the office and found correct. 

कायाललय अध्यक्ष के हस्ताक्षर 

(नाम, पद और कायाललय की मदहर िसहत) 

स्थान/Place…………………….. Signature of Head of the Office 

ि दनांक/Date……………………. (With Name, Designation & Office Stamp) 

कायाललय का पूणर् पता एवं दूरभाष संख्या/Complete Address and telephone number of the 

office:…………………………………………………………………………..…………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………… 
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सेव  .म ण-पN/ SERVICE CERTIFICATE 

(केV सरक र/Central Government) 

प्रमाि णत   ि कया   जाता   है   ि क   श्री/श्रीमती…………………………………………………पद………………………. 

………………………………………………कायाललय/मंत्रालय में कमचालरी के रूप में कायरलत हैं। वे रक्षा सेवा/केन्द्रीय 

ि रज़वर् पुि लस बल/एस एस बी/असम रायफ़ल्स/आई टी बी पी/सीमा सुरक्षा बल एन एस जी/एस पी जी/एस पी जी सी आई 

एस एफ़/डी आर डी ओ/िअखल भारतीय सेवा/केन्द्र सरकार स्वायत्त संस्था अथवा साविजलनक के्षत्र के उपक्रम जद ि क पूणर् या 

आंि शक रूप से (………% सरकारी अंश का िप्रतशत) केन्द्र सरकार से ि वत्त-पदि षत है, के ि नियमत कमचालरी हैं तथा 

उनकी सेवाएूँ  अस्थानांतरणीय/पूणर् भारत में कही ंभी स्थानांतरणीय है। 

Certified   that   Shri/Smt………………………………………….Designation……………………….. 

is working in the office/ Ministry of ........................................................ He/She is a regular employee 

of Defence Service/ITBP/ CRPF/ BSF/ NSG/ SPG/ CISF/ SSB/ Assam Rifles/ DRDO/ 

Central Government/AIS/Autonomous Body/ Public Sector Undertaking fully financed/ 

partially financed (………% percentage of Govt. share) by Central Government and his/ 

her services are non-transferable/ transferable anywhere in India. 

 

कायाललय अध्यक्ष के हस्ताक्षर 

(नाम, पद और कायाललय की मदहर िसहत) 

स्थान/Place…………………….. Signature of Head of the Office 

ि दनांक/Date……………………. (With Name, Designation & Office Stamp) 

 

कायाललय का पूणर् पता एवं दूरभाष संख्या: ………………………………………………………………………….. 

Complete Address and telephone number of the office: …………………………………………. 

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

 

सेव  .म ण-पN/ SERVICE CERTIFICATE 

(र @ सरक र/State Government) 

प्रमाि णत   ि कया   जाता   है   ि क   श्री/श्रीमती…………………………………………………पद………………………. 

………………………………………………कायाललय/मंत्रालय/राज्य सरकार स्वायत्त संस्था अथवा साविजलनक के्षत्र के उपक्रम जद 

ि क पूणर् या आंि शक रूप से ( ............................ % अंश का िप्रतशत) राज्य सरकार से ि वत्त-पदि षत है, के ि नियमत कमचालरी 

के 

रूप में कायरलत हैं तथा उनकी सेवाएूँ  अस्थानांतरणीय/पूणर् राज्य में कही ंभी स्थानांतरणीय है। 

Certified  that  Shri/Smt………………………………………….Designation……………………….. 
is working as a regular employee in the office/ Ministry of……………………………………… 
/Autonomous Body/PSU fully financed/partially financed (………% percentage of Govt. 
share) by the State Government and his/ her services are non-transferable/ 
transferable anywhere in the State. 

 

कायाललय अध्यक्ष के हस्ताक्षर 

(नाम, पद और कायाललय की मदहर िसहत) 

स्थान/Place…………………….. Signature of Head of the Office 

ि दनांक/Date……………………. (With Name, Designation & Office Stamp) 

कायाललय का पूणर् पता एवं दूरभाष संख्या/ Complete Address and telephone number of the office: 

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


