
केरल केन्दय वयशयवयदयवलय
CENTRAL UNIVERSITY OF KERALA

कवसरग�ड / KASARAGOD

मव�ग पत   /   INDENT FORM

स� / No:             द�सर� पत
 म�   / in 
duplicate

विभाग का नाम           :
Name of the Department: _______________________________________

कम स�
Sl.No

.

मव�गी गई यस्तओ� के नवम
Name of the items

required

मव�गी गई मवतव
Quantity
required

जवरद की गई मवतव
Quantity issued

अभयतकक्यवय
remarks

ददना�क : विभागाध�क/अध�कार� क�  हस
ाकर       भ�डार 
पभार� क�  हस
ाकर
Date : Signature of the HoD / Officer        Signature of the Store i/c


