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                               घोषणा/ UNDERTAKING 
 

 

म, (नाम) ………………………………………………………….… पु ी.................................................................................., 
पता............................................................................. … पंजीयन सं या …….………………………... िन िलिखत क  घोषणा करती :ँ 
 

I, (Name) …………………………………………… daughter of ……………………………………………, Resident of 
………………………………….……… Enrollment No ……………………………………… hereby undertake the following: 

 

1. मने वतमान COVID-19 महामारी के दौरान अपनी या ा और ठहरने के संबंध म MGCU ारा जारी सभी दशा-िनदश /परामश को 
यान से पढ़ा ह।ै 

 

I have read carefully all the guidelines/advisory issued by MGCU regarding my visit and stay during 
the current COVID-19 pandemic. 
 

 

2. म MGCU ारा COVID-19 महामारी के साथ-साथ वा य और प रवार मामल  के मं ालय, भारत के िनयम  के बारे म िनधा रत 
सभी दशािनदश  का स ती से पालन क ं गा। मेरे ारा दशािनदश  के कसी भी उ लंघन के मामले म, म एमजीसीयू िनयम  और िविनयम  
के अनसुार कारवाई करने के िलए उ रदायी ।ं 
 

I shall strictly follow all the guidelines laid down by MGCU regarding COVID-19 pandemic as well as 
the regulation of Ministry of Health and Family Affairs, India. In case of any violation of guidelines by 
me, I am liable to be acted on as per MGCU rules and regulations. 
 

 

3. क तरूबा गांधी मिहला म वेश के समय य द कोई कोिवड-19 ल ण ह  तो उसका िववरण छा ावास: 
Details of Covid-19 Symptoms if any at the time of entry to the Kasturba Gandhi Women’s Hostel: 
a) बुखार/Fever – Yes/No: b) सुखी खांसी/Dry Cough – Yes/No: c) थकान/Tiredness – Yes/No: 
 

4. टीकाकरण का िववरण: 
टीका लगाया गया: आंिशक प से/पूरी तरह से  पहली खरुाक क  तारीख:  
टीके का नाम:  दसूरी खरुाक क  तारीख: 

 

Details of Vaccinations: 
Vaccinated: Partially/Fully Date of 1st Dose: 
Vaccine Name: Date of 2nd Dose: 

(संल  टीकाकरण माण प /Attached Vaccination Certificate) 
 

दनाकं/Date:                                                        िव ाथ  का ह ता र/Signature of the Student: 
                                                                                                                    संपक सू /Mobile No.:  
                                                                                                          िवभाग/Department: 

आपातकालीन ि थित म सपंक करन ेवाल े ि  का नाम।/In Case of Emergency name of Person to contact. 
नाम/Name:                                                                                  संपक सू /Mobile Number: 

 

िनवासी को रहन ेक  अनमुित दने ेऔर छा ावास म कमरे साझा करन ेके िलए माता-िपता/अिभभावक  स ेसहमित 
Consent from Parents/ Guardians for allowing the resident to stay and sharing of rooms in the Hostel 
 

छा ावास म अ य िनवािसय  के साथ कमरे साझा करने म हम कोई आपि  नह  ह।ै 
We have no objection in sharing of rooms with other residents in the Hostel. 
 
 

 

दनाकं/Date:                                            Name and Signature of Parents: 
                                                                                माता/िपता का नाम और ह ता र: 

                                                                             संपक सू /Contact Number: 


