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St. THOMAS MOUNT - CUM- PALLAVARAM . 
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I . CANTONMENT BOARD St mOMASMOUNT ·CVM·PALLAVARAM 
(See Rule 5) CANTONMENT BOARD S 

DEATH REPORT . • t fI) ~ DEATH REPORT 
Statistical Information LEGAL INFORMATION : 

This part to be detached and sent for statistical Processing FORM NO.2 This part to be added to the Death Register ~ 

--------------------------~-----------------------------------------.----~--------------------------~~---------------------------------
To be filled by the Informant 
1. Date of Death : 

(Enter the exact day, month and year the Death took place e.g. 1-1-2000) 

2. Name of the Deceased: 
(Full ,name as usually written) ....... .... . : .. ... ............ ........... .......... .. ......... ........... .............................. ...... ....... .. ... . . 

AadharNo. :DDDDDDDDDDDD 
3. Sex ofthe Deceased: Male D FemaleD 

4. Age of the deceased : •..• ; ........................................ .. 

5. Place of death: (Tick the appropriate entry 1, 2 or 3 below and give the name of the Hospital/Institution ' 
or the address of the house where the death took place. If other place, give location) 

1 Hospital/Institution Name ............. .... ............................................................... ............. .. .. ................ ........ . 

2. House Address : ............................ : ....... ..... : ... ....... ~ ..................................................... ...... .. .......... .... ... ...... . 

3. Others : ................................. ....... .......... ........ ........ ~ ... ............ .......... ............. .. ........ ........ ... : ... ......... ......... .. . 

5a. Permanent Address of the Deceased Person .................. ; .. ............................................... .... ................. ......... . . . 

H. No .. ...... ... ... ........... ......... ... Street Name ............. ................... ....... ... ...... ........ .. ... .... ... .... ..... .. ........... : ..... ....... . 

Village ............ ........ ... ....... .... ..... ..... .. ... .. ...... District ..... ; ... ;.; ... .. ......... ; ....................... ... ......... ..... ...... ..... ...... ... :. 

$ub District .... .. ...... .. ................................... State .. ... .. ... ...... ................. : ........ ..... Pin ................................. ...... . 

5b. Address at the time of Death .. .... .... .... ......... .... ............. : ............ .. .... ... ....... ..... ..... ............................................. . 

H. No ....... ... .... ............. ... ... ... . Street Name: ...................... : ....... ... ........ .. ......... .. .......... ....... .. ... ... ............ ............ . 

Village ......................................................... District ......................................................................................... . 

Sub District ........ ~ ... .. .... , ........ .... ..... ... . : .. ... ... State .. : ............................................. Pin : .. ....... .... .......... ..... ..... ... ... . 

5c. Name of Deceased Person of (i) Mother ...... ..... , .. .... ... ........ : ..... : .. .... : ......... ....... ..... ....... .... .... ....... .... ... .... .. . 

5d. Name of deceased person 

6. Informant's Name: 

Address: .. 

(ii) Wife ..................................... ......... . ~ .... ..... ........... ....... •.......................... 

(i) Father 

(ii) Husband 

(After completIng all columns 1 to 17 informant will put date and signature here :) 

Date: 

Registration ,No. 

Registration Unit: ST. THOMAS MOUNT 

Town / Village TOWN 

Remarks: (If any) 

Signature or left thumb mark of the infomant 

To be filled by the Registrar 

Registration Date: 

District: KANCHEEPURAM 
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To be filled by the Informant 

Town or village of Residence of the deceased : 

. (PJacewhere the deceased actually lived .. This can be 

different from the place where the death occurred. The 

house address is not required to be entered) 

a) Name of TownlVillage : ......................... : ............ . 

b) Is ita town orvilJage : ....... ...... : .. .... .... ..... .. ...... . 

. (Tick the appropriate entry ~Iow) . 

1.) Town 2. Village 

'c) ' N~:lrne of District: ... ...... ..... ... ...... .. ... .......... : ... . 

d) Name of Sub District: .......... ...... ... .... ........ .. 

e) .Name of State: ........... :." ..... ......... : .. ..... ....... . 

Religion of the Family : (TICk the appropriate entry below) 

1. Hindu 2. Muslim 3. Christian 

4. Any oth~r religion: (VVrite name of the religion) 

Occupation .of the deceased : 

(If no occupation write 'Nil') 

Type of medical attention. received before 

death : (Tick the appropriate entry below) 

0: 1. Institutional 
.: 
.: 
.: .. .. . : .. 
o' 
o. 

.: 

2. Medical attention other than institution 

3. No medical attention 

To be filled by the Informant 

11. Was the cause of death m.edically certified? 

(Tick the appropriate ,entry below) . 

12. Name of Desease of Actual cause of Death: 

(For all deaths irrespective of whether medically 

certified or not) 

13. In casethis' is a female deat", 

. did the death occur while pregnant, 

at the time of delivery or within 6 weeks after 

the end of pregnancy 

(Tick the appropriate entry below) 

1. Yes 2. No 

14. If used to habitually smoke 

. for how many Years? 

-
15. If used to habitually chew tobacco in any 

from - for how many years? 

16. If'used to habitually chew arecanut 'in any form 

(Including pan masala) for ho~ many Years? 

17. If used to habitually drink alcohol

. for how many years? 

(Columns to be filled are over. Now put signature at left) 

To be filled b~ the Registrar 

Name 

,> District : KANCHEEPURAM 

• Tahsil: PALLAVARAM · o 

• Town / Village :TOWN -

· 

Code No. Registration No. Registration' Date': 

Date of Death : Sex : 1. Male 2. Female 

Age: Years / months / dayslhours 

Place of Death : 1. Hospital/Institution 2. House . 

Name and Signature of the Registrar • Registration Unit : ST. THOMAS MOUNT Name and Signature of the Registrar 

· · • · • 



फाम सं छावनी बोड सट थोमस माउंट सह प वारम
छावनी बोड (िनयम 5 देख)

सट थोमस माउंट सह प वारम मौत की रपोट
मौत की रपोट सां कीय जानकारी

कानूनी जानकारी इस िह े को अलग िकया जाएगा और सां कीय सं रण के िलए भेजा जाएगा फाम नंबर 2
इस भाग को मृ ु रिज र म जोड़ा जाएगा

मुखिबर ारा भरा जाना मुखिबर ारा भरा जाना मुखिबर ारा भरा जाना
1. मृ ु ितिथ 7. मृतक का िनवास थान या गाँव : 13. मामले म यह एक मिहला की मौत है,
(सही िदन, माह और वष दज कर जैसे मृ ु ई थी। 1-1-2000) ( थान जहाँ मृतक वा व म रहता था .. यह उस ा गभवती होने पर मृ ु हो गई,

2. मृतक का नाम: थान से िभ  हो सकता है जहाँ मृ ु ई थी। सव के समय या 6 स ाह के बाद गभाव था का अंत
(पूण, आमतौर पर िलखा गया नाम) घर का पता होना आव क नही ंहै) (नीचे उपयु  िवि  पर िटक कर)
आधार सं a) नगर ाम का नाम 1. हाँ 2. नही ं
3. मृतक का िलंग: b) ा यह एक शहर या गाँव है

नर नारी (नीचे उपयु  िवि  पर िटक कर) 14. यिद आदतन िकतने वष  तक धू पान िकया जाए?
4. मृतक की आयु : 1. नगर 2. गाँव
5. मौत की जगह : (नीचे दी गई उिचत िवि  1, 2 या 3 पर िटक कर और अ ताल / सं थान का c) िजले का नाम
नाम या उस घर का पता द जहाँ मृ ु ई थी। यिद अ  जगह, थान द) d) उप िजले का नाम 15. यिद आदतन त ाकू चबाया जाता है तो -

e) रा  का नाम िकतने वष  से?
1. अ ताल / सं थान का नाम 8. प रवार का धम (नीचे उपयु  िवि  पर िटक कर)

2. घर का पता 1. िहंदू 2. मु म           3. ईसाई
3. अ 4. कोई अ  धम (धम का नाम िलखो) 16. यिद िकसी भी प म आदतन चबाने की आदत है 
5.a. मृत  का थायी पता (पान मसाला सिहत) िकतने वष  के िलए?
माकन नंबर सड़क का नाम 9. मृतक का क ा
गाँव िजला (यिद कोई क ा नही ंहै तो िनल िलख)
उप िजला रा िपन कोड 17. यिद आदतन िकतने वष  तक शराब का उपयोग 
5.b. मृ ु के समय पता 10. मृ ु से पहले ा  िचिक ा ान का कार िकया जाता है?
माकन नंबर सड़क का नाम (नीचे उपयु  िवि  पर िटक कर)
गाँव िजला 1. सं थागत
उप िजला रा िपन कोड 2. सं थान के अलावा अ  िचिक ा ान
5.c. मृत  का नाम (i) माता 3. कोई िचिक ा ान नही ं

         (ii) प ी 11. ा मौत का कारण िचिक कीय प से 
5.d. मृत  का नाम (i) िपता मािणत था?

          (ii) पित (नीचे उपयु  िवि  पर िटक कर)
6. मुखिबर का नाम 12. मृ ु के वा िवक कारण के रोग का नाम
पता (भले ही िचिक कीय प से मािणत हो या न 
(पूरा करने के बाद सभी कॉलम 1 से 17 मुखिबर यहाँ तारीख और ह ा र डालगे) हो, सभी मौतो ंके िलए)

(भरे जाने वाले कॉलम ख  हो गए ह।
 अब बाईं ओर ह ा र कर)

िदनांक ह ा र या िशशु के बाएं अंगूठे का िनशान
रिज ार ारा भरा जाना है रिज ार ारा भरा जाना है

पंजीकरण पंजीकरण की तारीख: नाम कुट - सं ा पंजीकरण मांक पंजीकरण की तारीख:

पंजीकरण इकाई: सट थॉमस माउंट िजला: कांचीपुरम मृ ु ितिथ िलंग 1. नर    2. नारी
नगर / ाम: नगर िजला: कांचीपुरम तहसील: प वराम उ : साल / महीने / िदन / घंटे
िट िणयो:ं (यिद कोई) नगर / ाम: नगर मौत की जगह: 1. अ ताल / सं थान 2. घर

पंजीकरण इकाई: सट थॉमस माउंट
रिज ार का नाम और ह ा र       रिज ार का नाम और ह ा र
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