
सेवा प्रमाण पत्र (कें द्रीय सरकार) 
SERVICE CERTIFICATE (CENTRAL GOVT.) 

 

प्रभाणित किमा जाता है कि श्री/श्रीभती____________________________ऩद ___________ 
__________________________ िामाारम/भॊत्रारम  भें ननममभत िभाचायी िे रूऩ भें िामायत है | व े
यऺा सेवा / िें द्रीम रयजवा ऩुमरस फर/ सीभा सुयऺा फर / एन.एस.जी. / एस.ऩी.जी./ 
सी.आई.एस.एप./अणिर बायतीम सेवा/ िेन्द्द्र सयिाय स्वामत्त सॊस्था अथवा सावाजननि ऺेत्र िे उऩक्रभ जो 
कि ऩूिा मा आॊमिि रूऩ से (________% सयिायी अॊि िा प्रनतित) िेन्द्द्र सयिाय से ववत्त-ऩोवित है , िे 
ननममभत िभाचायी हैं तथा उनिी सेवाएॊ अस्थानाॊतयिीम / सम्ऩूिा बायत भें िहीॊ बी स्थानाॊतयिीम है |  

Certified that Shri/Smt. ____________________________________Designation ____________ is working 

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

employee of Defence Service/CRPF/NSG/SPG/CISF/Central Govt./AIS/Autonomous Body/Public Sector 

Undertaking fully financed/partially financed (__________% PERCENTAGE OF Govt. share)  by Central 

Govt. and his/her services are non-transferable/transferable anywhere in India. 

         

स्थान/ Place  ___________________    िामाारम अध्मऺ िे हस्ताऺय 
ददनाॊि / Date ___________________     (नाभ,ऩद औय िामाारम िी भोहय सदहत) 
        Signature of Head of the Office 
         (With Name, Designation and Office Stamp) 

िामाारम िा ऩूिा ऩता एवॊ दयूबाि सॊख्मा   
Complete address and Telephone No. of office 
_________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 

 

 

                    

 

 

 

 

 



स्थानाॊतयि सॊख्मा प्रभाि-ऩत्र/CERTIFICATE OF NUMBER OF TRANSFERS 

भैं,________________________________________(नाभ)___________________(यैंि/ऩदनाभ)________________
___________________ (िामाारम), एतद द्वाया प्रभाणित ियता/ियती हूॉ वऩछरे सात विों  (31.03.2024 ति) भें एि स्थान 
से दसूये स्थान ऩय भेये ___________ _______________ (अॊिो व िब्दों भें) स्थानाॊतयि हुए जजनिा वववयि नीच ेददमा 
गमा है – 

I ________________________________________(Name) ______________________ (rank/designation) of 

_______________________ (office), do herby certify that during the past 7 Years (up to 31.03.2024) I have been transferred 

__________________________times (in figures & in words) from one station to another, the details of which are as given 

under: 

क्र.स. िामाारम / मूननट  

Office/Unit 

स्थान  

Place 

येंि/ ऩदनाभ  

Rank/ Design. 

    ददनाॊि/Date    
                  

ठहयने िी 
अवधध 
/Tenure of 
stay- Years& 
months 

आदेि सॊख्मा/ 

Order No 

  से / From  ति/To 

1        

2        

3        

4        

5        

6        

7        
(Note: Minimum period of posting/stay at a place should be six months& distance between two stations should  be above 20 Kms) 

मैं, जानता/जानती हूॉ कि मदद उऩयोक्त तथ्म गरत ऩाए गए तो भेया फच्चा िें द्रीम ववद्मारम भें प्रवेि िे मरए मोग्म जाएगा  

   I know that if the above mentioned facts are found to be incorrect, my child will be disqualified for admission in Kendriya 

Vidyalaya. 
      

       भाता/वऩता िे हस्ताऺय /Signature of Parent 

प्रनतहस्ताऺय / COUNTERSIGNATURE 

मैं ____________________________(नाभ) _______________________(येंि/ऩदनाभ)________________________ 
(िामाारम),एतद द्वाया प्रभाणित ियता हूॉ कि उऩयोक्त वववयि िो िामाारम-आरेिों से जाॉच मरमा गमा है व सही ऩामा गमा है 
| 
I, ____________________________________(Name)_____________ (rank/designation) of _____________________________ 

(unit/department) hereby certify that the particulars given in above have been authenticated by the records held in the office 

and found correct. 

स्थान / Place ___________________  
ददनाॊि / Date   ___________________                               िामाारम अध्मऺ िे हस्ताऺय 

                                                                                                                            (नाभ, ऩद औय िामाारम िी भोहय सदहत) 
        Signature of Head of the Office 
              (With Name, Designation and Office stamp)  
िामाारम िा ऩूिा ऩता एवॊ दयूबाि सॊख्मा  

Complete address and Telephone No. of Office ________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________ 
            

दटप्ऩिी Note - एि स्थान ऩय ठहयने िी अवधध िभ से िभ छ्ह भास होनी चादहए ।  

Minimum period of posting /stay at a place should be minimum six months.  


