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गे्रचु्यटी नामांकन प्रपत्र / Gratuity Nomination Form 

 

सेवा में / To,  

      

      

      

      

(यहां प्रशतष्ठान का नाम या शववरण पूरे पते के साथ दें  / Give here name or description of the establishment with full 

address) 
 

मैं, (श्री/श्रीमती/कुमारी)        शजनका शववरण नीचे शदए गए शववरण 

में है, मेरी मृतु्य के बाद देय गे्रचु्यटी प्राप्त करने के शलए नीचे उल्लिल्लित व्यल्लि(यो)ं को नामांशकत करता हाँ और 

साथ ही मेरी मृतु्य की ल्लथथशत में उस राशि के भुगतान योग्य होने से पहले, या देय होने के बाद भी मेरे िाते में  

जमा होने वाली गे्रचु्यटी प्राप्त करने के शलए नामांशकत करता हाँ। भुगतान शकया गया है और शनदेि शदया गया है 

शक गे्रचु्यटी की उि राशि का भुगतान नामांशकत व्यल्लियो ं के नाम के सामने दिााए गए अनुपात में शकया 

जाएगा। 
 

I, (Shri/ Shrimati/ Kumari)        whose particulars are 

given in the statement below, hereby nominate the person(s) mentioned below to receive the 

gratuity payable after my death as also the gratuity standing to my credit in the event of my 

death before that amount has become payable, or having become payable has not been paid 

and direct that the said amount of gratuity shall be paid in proportion indicated against the 

name(s) of the nominee(s). 

 

2. मैं एतद््दवारा प्रमाशणत करता हाँ शक उल्लिल्लित व्यल्लि गे्रचु्यटी भुगतान अशिशनयम, 1972 की िारा (2) के िंड 

(ह) के अथा के तहत मेरे पररवार का सदस्य है।  

I hereby certify that the person(s) mentioned is a/are member(s) of my family within the 

meaning of clause (h) of section (2) of the Payment of Gratuity Act, 1972. 

 

3. मैं एतद््दवारा घोषणा करता हाँ शक उि अशिशनयम की िारा (2) के िंड (ह) के अथा में मेरा कोई पररवार नही ं

है। 

I hereby declare that I have no family within the meaning of clause (h) of section (2) of the 

said Act. 

 

4. (अ) मेरे शपता/माता/माता-शपता मुझ पर शनभार नही ंहैं। /  

(a) My father/mother/parents is/are not dependent on me. 

(ब) मेरे पशत के शपता/माता/माता-शपता मेरे पशत पर शनभार नही ंहैं। / 

(b) My husband’s father/mother/parents is/are not dependent on my husband. 



 

5. मैंने अपने पशत को उि अशिशनयम की िारा (2) के िंड (ह) के प्राविानो ंके अनुसार शनयंत्रण प्राशिकारी को 

एक नोशटस शदनांक           के माध्यम से अपने पररवार से बाहर कर शदया है। 

I have excluded my husband from my family by a notice dated the           to 

the Controlling Authority in terms of the proviso to clause (h) of section (2) of the said Act. 

 

6. इसमें शकया गया नामांकन मेरे शपछले नामांकन को अमान्य कर देता है। / 

Nomination made herein invalidates my previous nomination. 
 

नामांवित व्यक्ति / Nominee(s) 
 

नामांवित व्यक्ति िा पूरा 

नाम और पूरा पता / Name 

in full with full address 

of the Nominee(s) 

िममचारी िे साथ 

संबंध / 

Relationship with 

the employee 

नामांवित व्यक्ति 

िी आयु / Age 

of nominee 

िह अनुपात विसिे द्वारा 

गे्रचु्यटी साझा िी िाएगी / 

Proportion by which 

Gratuity will be shared 

    

   

   

   
 

िथन / Statement 

1. कमाचारी का पूरा नाम  

Name of Employee in full  :        

2. शलंग  

Gender    :        

3. िमा  

Religion    :        

4. क्या अशववाशहत/शववाशहत/शविवा/शविुर  

Whether unmarried/   
married/widow/widower :        

5. शवभाग/िािा/अनुभाग जहां कायारत हैं  

Department/Branch/   
Section where employed :        

6. कायाभारग्रहण के शदनांक सशहत िाररत  

पद (संथथान में प्रारंशभक कायाग्रहण पद 

से प्रारंभ करें  ) 
Post(s) held with date of :        

Joining (Start with init ial          

post on which joined the         

Institute) 

 

7. शनयुल्लि की शतशथ  

Date of appointment  :        

 



8. थथायी पता  

Permanent Address  :        

             

District      

State & Pin      

 

थथान / Place:                कमाचारी के हस्ताक्षर/अंगूठे का शनिान         

              Signature/Thumb impression of employee:  

 

शदनांक / Date:              

 

 

 

 

साक्षी द्वारा घोषणा / Declaration by the witness 
 

मेरे सामने नामांकन पर हस्ताक्षर/अंगूठे का शनिान शकया गया है / Nomination signed/thumb 

impressed before me.  
 

पूरा नाम / Name in full       गवाहो ंके हस्ताक्षर / Signature of witnesses 

 

1.              

 

2.               

 

 

वनयोिा द्वारा प्रमाणपत्र / Certificate by the employer 

 प्रमाशणत शकया जाता है शक उपरोि नामांकन का शववरण इस प्रशतष्ठान में सत्याशपत और दजा शकया गया है 

/ Certified that the particulars of the above nomination have been veri fied and 
recorded in this establishment.  

शनयोिा का संदभा क्रमांक. (यशद कोई) /           अशिकृत शनयोिा/अशिकारी के हस्ताक्षर / 

Employer’s reference no. ( if  any)           Signature of employer/officer authorized  
 
              
  

शदनांक / Date:     पद का नाम / Designation:      

 

नाम एवं प्रशतष्ठान का पता 

या उसका रबर स्टाम्प 

Name and address of the  
establishment or rubber stamp thereof  

 

 

 

 

 



िममचारी द्वारा पािती / Acknowledgement by the employee 
 

 मेरे द्वारा भरे गए और शनयोिा द्वारा शवशिवत प्रमाशणत फॉमा 'फ' में नामांकन की डुल्लिकेट प्रशत प्राप्त हुई 

/ Received the duplicate copy of nomination in Form ‘F’ fi l led by fi l led by me 

and duly certified by the employer.  
 

               कमाचारी के हस्ताक्षर/अंगूठे का शनिान: 

Signature/Thumb impression of employee:  

 

शदनांक / Date:              

 

 

 


