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ACTIVITY REPORTING FORM                                           Form No.: NTMH/ADMIN-10 

Name of the Department/Unit  Report for the month of:   

དཔྱད་བཅོས། 
གསརཔ། རྙིངམ། 

ལོ་༠-༨ཚུན ལོ་༩-༥༩ཚུན ལོ་༦༠ཡན་ཆད ལོ་༠-༨ཚུན ལོ་༩-༥༩ཚུན ལོ་༦༠ཡན་ཆད 
ཕོ མོ ཕོ མོ ཕོ མོ ཕོ མོ ཕོ མོ ཕོ མོ 

གཏར།                         
གསེར་ཁབ།                         
སྤྲ་ལྡན་གསེར་ཁབ།                         
དངུལ་ཁབ།                         
ཚུགས་རིགས།                         
སྣུམ་ཚུགས།                         
མེ་བཙའ།                         
སྒ་རློན་མེ་བཙའ།                         
རློན་བུམ།                         
སྐམ་བུམ།                         
རྔབ་རྭ།                         
རླངས་དུགས།                         
རླངས་ལུམས།                         
ཆུ་ལུམས།                         
སྣ་སྦྱོངས།                         
བཤལ།                         
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སྐྱུགས།                         
འཇམ་རྩི།                         
ནི་རུ་ཧ།                         
ཆུ་བརྟག                         
བཅིང་དུགས།                         
བཅིང་ལུམས།                         
སྐམ་ཁབ།                         
འཕྲུལ་འཁོར།                         
བྱུག་པ།                         
ཞི་གནས།                         
དུགས་རིགས་གཞན།              
ནདཔ་ནང་བཞག    

ཉལ་ཁྲི་གནས་ཚད།    

ཉལ་ཁྲི་ཡོདཔ།    

སྨན་ཁང་ནང་ལས་ནད་ཕྱི་གཏང་བ།    

ཤི་རྐྱེན་འབྱུང་བ།    

སྨན་བཅོས་ཕྱི་བཤོལ་བ།    

ཉལ་ཁྲི་སྡོད་སྤྱོད།    

 
                                                                    
 

Submitted by (Name and Signature)                                     Date…………………………………………… 
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