
आई सी एम आर - राष्ट्रीय प्रजनन एवं बाल स्वास््य अनसंुधान संस्थान 

 
फोटोकॉपी मांग प्रपत्र 

दिनांक: ___ / ___ / 20___ 

 

इडंेंटर: नाम / दवभाग ________________________________________________________ 

 
िस्तावेज़ का शीर्षक    पषृ्ठों की संख्या  प्रदतयों की संख्या  

1.       

2.       

3.       

4.       

5.       

* कृपया अदतररक्त अनरुोधों के दलए पषृ्ठ का उपयोग करें. 

 

आदधकाररक / पररयोजना / व्यदक्तगत     कुल (पेज x प्रदतयां) ___________ 

 
          अनरुोध स्वीकृत 

दवभागाध्यक्ष के हस्ताक्षर _________________ 

         पसु्तकालय एवं सचूना अदधकारी 

प्राप्त करन ेवाले के हस्ताक्षर _________________ 

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
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