
CSIR-National Physical Laboratory  
New Delhi - 110012 

Centre for Calibration & Testing (CFCT) 

 
For Customer: Please fill the GST Details   
(i) GST Available     Yes                               No 

(ii) GST Number:                         (please  any one) 

 

 

 

               

 

 

Calibration / Testing / BND Request (CTBR) Form 
 

(1) Customer Identity Number (CustID), if known:     
 

(2) Name of the organization/firm with full address: ____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ City: _______________ 

State: ____________________ Country: _______________ PIN: __________ Contact Person: _____________________________  

STD: _________ Phone: ______________ Fax: ______________ Mobile: ______________ Email: _________________________ 

 

(3) Name and address of the organization/firm in favour of which the Calibration Certificate/Test Report is to be issued (required 

if it is different from the above; else write “same as above”, Not applicable for BND): __________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________________ 

________________________ City: _______________ State: ___________________ Country: ______________ PIN: __________ 

 

(4) Calibration Certificate/Test Report to be sent at: Address No.1 or Address No. 2 (please  any one) 
 

(5) Would you like to have Certificate/Report in: Hindi or English (please  any one) 
 

(6) NPL’s Quotation No.: ________________________________________  Dated: DD/MM/YYYY 

(7) Instrument(s)/Samples(s)/Reference Material/BND:  
Sr. 

No. 

Name of Instrument/Sample/ 

Reference Material (BND) 

Make/Model/Sr. No./Batch/Lot 

No. or any other identification 
Qty. 

Calibration/Testing 

requirements/specifications 

Remarks, 

if any 

      

      

      
 
 

Note CSIR-NPL will provide recommendation date of next calibration in calibration certificate. 
 

(8) Calibration /Testing to be done under: Normal service or Express service (please  any one) 

(9) Details about Demand Draft/NEFT/RTGS: Name of the Bank: ______________________________ Branch: ______________ 

Draft/NEFT/RTGS No.:                                                                 Date:            Amount: Rs.  __________ TDS (if any): ___________ 
 

(10) Amount Rs.: ____________ (if any) carry forwarded from Case No.: ________________ Total (9+10) Rs.:_________________ 
 

(11) Mode of collection of certificate/report/BND: By hand or By Post (please  any one) 
 

(12) Name of the Depositor: ________________________ Signature of the Depositor: ________________ Date: DD/MM/YYYY 

For office use only:  

Case No.: _________________ Sub-Div. Name_______________________________________________  

Sub-Div. No.: ____________ Head, Sub-Div.: ____________________________ Room No: __________  

Calibration/Test/BND charges: Rs.__________ Site charges: Rs._________ Other charges: Rs. ________ Signature 

Sub-total: Rs.______________ GST : Rs.  ________________ Total charges: Rs.______________ (Authorized Signatory) 

TDS, if any: Rs. ___________ Total Payable: Rs. _______________ Balance/Surplus: Rs. ____________ Name: ______________ 

Amount Rs._________________ Transferred to Case No.:___________________ EDC: DD/MM/YYYY Date: DD/MM/YYYY 
   

 For Office Use Only     
                

 Case No.  Sub-Div. No. 

                
 Customer category:     

 G P CP SP FC FA O  
                

  

  

  

  



 

सीएसआईआर - रा�ीय भौितक �योगशाला  
नई �द�ली-110012, भारत 

New Delhi – 110012 

                                                               अंशांकन एवं परी�ण के�� (सीएफसीटी)   

�ाहक के िलए: कृपया जीएसटी िववरण भर� 

(i) जीएसटी उपल
ध      हाँ                 नह� 

(ii) जीएसटी नंबर    (कृपया �कसी एक को  कर�) 

    
 

               

 

                                                           
अंशाकंन

 
�प� (सी टी बी आर)परी�ण हते ुअनुरोध

  
 

(1) 
�ाहक पहचान सं�या (क	टमर आई.डी.),य
द �ात है:     

 

(2) �ित�ान/फम� का नाम एवं पूरा पता............................................................................. 
........................................................................................................................................................................................................ 

शहर   ........................ देश   .......................िपन ........................... स!पक�  सू" ................. एसटीडी कोड .................. 

दरूभाष सं  ............................ .फै$स................ मोबाइल ..................................    ईमेल ............... ............................. ... 
 

(3)सं%था /फम� का नाम एवं पूरा पता िजसके प' म� �माण प" /(रपोट� जारी �कया जाएगा (उपयु�- कॉलम सं. 2 य�द िभ0 ह1 ,तभी िलखा जाए 

अ3यथा ‘ऊपर के समान’ िल) (बी एन डी के िलए लागू नह� )……………………………………………………………………………………….. 

शहर.................................... रा6य ……………………….................  दशे ......................... .....  ............................................िपन  
 

(4) �माण प"/  (रपोट� भेजा जाए : पता सं  1      □  या        पता सं.2     □ कृपया �कसी एक को िचि38त कर� 
 

 (5) आप �माण प"/  (रपोट� �कस भाषा म� लेना चाह�गे  
िह�दी 

        □      
या

 
अं	ेजी

      □       (कृपया �कसी एक को  िचि38त कर�) 
 

 (6) एन .पी .एल .क: कोटेशन सं ... ............  .........�दनांक ...............................      

 (7) उपकरण /सै!पल/स3दभ� साम�ी: - बीएनडी : 

    

; .सं.  
Sr. 

No. 

उपकरण /स
ैपल  

स�दभ� साम�ी का नाम (बीएनडी) 

 

   उ�पाद/मॉडल/बैच �म स.ं  

या कोई अ�य पहचान 

 

मा"ा 

 

अंशांकन/ /परी"ण  

आव&यकताएं 

िविश
ताएं   

      (ट)पणी, 

)कोई है य*द(  

 

      

      

       
नोट :      सीएसआईआर-एनपीएल अंशांकन �माणप" म� अगले अंशांकन क: अनुशंसा ितिथ �दान करेगा। 

(8) अंशांकन /परी'ण �कया जाना ह1 : सामा3य सेवा  ए$स�ेस सेवा (कृपया �कसी एक को  िचि3हत कर� ) 

 

(9) मांग प"/ एनईएफटी/आरटीजीएस का िववरण: 
 

ब1क का नाम …........................................................  शाखा………>ा?ट / यूटीआर सं………………………………………..   

�दनांक ...........रािश(@.)......... ........ टी.डी.एस  )य�द कोई है( ……………………. 

 (10)रािश (@.).....................(य�द कोई ह1 ) केस सं.....................से अ�नियत कुल (9+10) @. ...................................................... 

(11) +माण प,/(रपोट�/बीएनडी +ा- करने क/ िविध: द1ती 2ारा        या डाक 2ारा            (कृपया �कसी एक को  िचि3हत कर�) 

 (12) जमाकBा� का नाम…………………………………..  जमा कBा� का ह%ता'र  ...............................�दनांक ..............................   
केवल काया�लय �योग हतुे /

For office use only: 

 

 
केवल

  
काया�लय के उपयोग के िलए 

 

     
                

 
मामला सं. 

 

 
उप �भाग सं. 

. 

                

 

�ाहक �ेणी 

     

 G P CP SP FC FA O  
                

केस सं.       .........................उप- +भाग का नाम ..................................................................  

उप –+भाग सं.......................................उप-+भाग +मुख .................................................... कमरा सं..................... 
ह%ता'र 

अंशांकन /जाँच +भार : 8. .......................साइट +भार :8. .........................अ�य +भार :8. ..................................

उप सेवा शु;क 8. ...............................जी एस टी 8. .........................कुल +भार : 8. ........................................ 

टी.डी. एस, य*द कोई ह< : 8. ....................कुल दये रािश 8..............................शेष/ अिधशेष : 8 .......................... 

 रािश 8 ..................................केस सं.......................................को 1थानांत(रत ई.डी.सी....................  

 (अिधकृत ह%ता'रकता�) 

नाम ...................... 

   
�दनांक  

  

  

  


