
વાલી/માતા-પિતાન ું નામ: 

______________________________ 

સરનામ ું________________________ 

______________________________ 

______________________________ 

મો.નું._________________________ 

તા:       /      /૨૦૨૧ 

પ્રપત, 

આચાર્યશ્રી, 

સરકારી બી.બી.એ. કોલજે 

શ્રી ક.ેકા.શાસ્ત્રી શકૈ્ષપિક સુંક લ 

મપિનગર, અમદાવાદ. 

 પવષર્: મારા િાલ્ર્/િ ર/િ રીન ેકોલજેમાું પ્રત્ર્ક્ષ શકૈ્ષપિક કાર્ય માટ ેમોકલવા અુંગ ેસુંમપત આિવા બાબત. 

માનનીર્ સાહબેશ્રી, 

 સપવનર્ ઉિરોક્ત પવષર્ અન્વર્ ે જિાવવાન ું ક ે કોપવડ-૧૯ની હાલની િરરપસ્ત્િપતમાું સરકારશ્રી દ્વારા પનર્ત 

કરવામાું આવલે S.O.P.(Standard Operating Procedure)ન ું િાલન કરવાની શરત ેકોલજેોમાું પ્રત્ર્ક્ષ શકૈ્ષપિક કાર્ય 

શરુ કરવાનો પનિયર્ સરકારશ્રી દ્વારા કરવામાું આવેલ છે. મારો 

િાલ્ર્/િ ર/િ રી(નામ)_______________________________________________________________ આિની કોલજેમાું 

બી.બી.એ. સેમ: ૬ માું અભ્ર્ાસ કર ે છે. મેં S.O.P.માું દશાયવલે માતાપિતા/વાલીની ભપૂમકાની પવગતો વાુંચલે છે. મારા 

િાલ્ર્/િ ર/િ રીન ે કોલજેમાું પ્રત્ર્ક્ષ શકૈ્ષપિક કાર્ય માટ ે મોકલવાની હ ું સુંમપત આિ ું છ ું. મારા િાલ્ર્/િ ર/િ રી દ્વારા 

સરકારશ્રીની S.O.P. તમેજ કોપવડ-૧૯ અુંગનેી ગાઈડલાઈન્સન ું િાલન કરવામાું  આવશ ેતનેી હ ું બાહધેરી આિ ું છ ું. મારા 

િાલ્ર્/િ ર/િ રી કોલજેમાું માસ્ત્ક િહરેીન ેઆવ ેતેમજ િાિીની બોટલ, નાસ્ત્તો વગરે ેઘરિેી લઈન ેઆવ ેઅન ેઅન્ર્ સાિ ેતનેી 

આિ-લ ેન કર ેત,ે અુંગ ેતમેન ેઅમોએ સમજ આિેલ છે. મારા િરરવારમાું કોઈ વ્ર્પક્ત કોરોના સુંક્રપમત હશ ેતો, તમેજ મારુું 

પનવાસ સ્ત્િાન કન્ટને્મને્ટ ઝોનમાું આવત ું હશ ેતો, હ ું મારા િાલ્ર્/િ ર/િ રીન ેકોલેજમાું નપહ મોકલ ું તનેી હ ું ખારી આિ ું છ ું. 

Roll Number (Semester:5) _________ 

Division: ______________ 

આિનો/આિની પવશ્વાસ  

 (________________) 

                      સહી કરનારન ું નામ:______________________ 


