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नामािंकन फामव/NOMINATION FORM 

* सभी फील्ड अषनर्ायव हैं. कृपया कोई भी फील्ड न छोड़ें। 

  All the fields are mandatory. Please do not omit any field. 

क्र सिं  षर्र्रण /DETAILS  जानकारी/INFORMATION 

1.  संस्थान का नाम 

Name of the Institution (UCBs) 

:  

  Tier of UCB (I/II/III/IV)   

2.  संस्थान का ईमेल पता 

Email address of Institute 

:  

3.  सिंपकव  व्यक्ति का षर्र्रण 

Details of Contact Person 
 

 i. नाम/Name :  

 ii. पपन कोड सपित पूरा पता 

Full Address with Pin Code 

:  

 iii. मोबाइल नंबर / लैंडलाइन नंबर 

Mobile No. / Landline No. 

:  

 iv. मेल पता 

Email Address 

:  

4.  कार्यक्रम का नाम 

Name of the Seminar 

: Seminar for Directors of UCBs 

5.  कार्यक्रम की पतपिर्ााँ 

Dates of the Seminar 

: July 11, 2025 

6.  कार्यक्रम की अवपि 

Duration of the Seminar 

: 1 Days 

7.  नामािंषकत अषिकारी का षर्र्रण 

Details of Nominated Officer 

 i. नाम/Name :  

 ii. पलंग/उम्र/Gender / Age : Gender:  Age:  

 iii. पद का नाम/Designation :  

 iv. मोबाइल नंबर/Mobile No  :  

 v मेल पता/ Email  address :  

 vi पवकलांग व्यक्ति (पीडबू्ल्यडी)( िां /निी ं) 

Persons with disability (PWD) 
( Yes / No ) 

:  

8.  कायव अनुभर्/Work Experience 

 i. वतयमान कार्य पववरण/Present Job 

Description 

:  

 ii. प्रासंपगक के्षत्र में अनुभव/Experience in 

relevant field 

: Years:   Months:   

 iii. क्या पनदेशक ने सीएबी, पुणे र्ा पकसी अन्य 

संस्थान में इसी तरि के कार्यक्रम में भाग पलर्ा 

िै। (िां /निी ं) 

:  



  

 
 

 

Whether Director has attended similar 
Seminar in CAB, Pune or any other 
Institution? 
( Yes / No ) 

9.  Residential Facility 

 i. कृपर्ा पनपदयष्ट करें  पक क्या आपको आवासीर् 

सुपविा की आवश्यकता िै (िां/निी)ं (इन-कैं पस 

कार्यक्रम के पलए लागू) 

Please specify if you need Residential 
Facility (Yes / No)  

  

 

 

 

बैंक/संस्था के िस्ताक्षर/मुद्ांक / Signature/Stamp of Bank/Institutions 

  



  

 
 

 

प्रषतभागी द्वारा भरा जाने र्ाला फॉमव/Form to be filled up by the participant  

स्वास्थ्य क्तिषत ररपोर्व (एचएसआर/Health Status Report (HSR) 

क्रसिं/ SR. 

NO 
षर्र्रण /DETAILS  

जानकारी/INFORMATION 

1. प्रपतभागी का नाम  

श्री/श्रीमती/कुमारी/सुश्री  

Name of the participant  

Shri/ Smt / Kum  / Ms 

: 

 

2. जन्म की तारीख/Date of Birth  :  

3. ब्लड गु्रप/Blood Group  :  

4. पिपकत्सा इपतिास © - बीमारी र्पद 

कोई िो जैसे मिुमेि, उच्च रििाप, 

िमपनर्ो ंमें रुकावट, तपेपदक आपद। 

Medical History © - ailment if 

any such as Diabetes, 

hypertension, Blockages of 

arteries, Tuberculosis etc. 

: 

 

5. हृदर् रोग, मिुमेि र्ा पकसी अन्य 

बडी सजयरी के पलए पपछले दो मिीनो ं

के दौरान अस्पताल में भती िोने का 

पववरण 

Details of hospitalization if any 

during last two months for 

heart ailment, diabetes or any 

other major surgery  

: 

 

6. आपातकालीन क्तस्थपत में संपकय  नं 

Contact No in case of 

emergency  

 

: 

 

 

A. र्पद नापमत अपिकारी को हृदर् रोग, उच्च रििाप, मिुमेि आपद जैसी कोई पिपकत्सीर् बीमारी िै तो उसे 

अपने साि वैि पप्रक्तिप्शन रखना िापिए। 

Nominee officer should carry with him valid prescription if he/she is having any medical 

ailment like heart disease, hypertension, diabetic etc. 

B. नामांपकत अपिकारी के पास कार्यक्रम की अवपि तक लंबे समर् तक िलने के पलए दवाओ ंका पर्ायप्त 

स्टॉक िोना िापिए। 

Nominee officer should have adequate stock of medicines to last long for the duration of the 

Seminar 

  



  

 
 

 

कृपया ध्यान द़ें /Please Note: 

यह जानकारी सीएबी के साथ साझा की जानी चाषहए ताषक सीएबी षकसी भी षचषकत्सा आपात 

क्तिषत/आर्श्यकता के मामले म़ें षनपर्ने म़ें सक्षम हो सके। 

This information needs to be shared with CAB to enable CAB to deal with any medical 

emergency / in case of need 

* स्पष्ट घोिणा का पालन षकए षबना नामािंकन स्वीकार नही िं षकया जाएगा। 

The nomination will not be accepted without following explicit declaration.  

 

घोिणा पत्र/Undertaking: 

मैं एतद््दवारा विन देता हं पक पिपकत्सा आपातकाल के मामले में, पिपकत्सा व्यर् नापमत अपिकारी र्ा प्रार्ोजक 

संगठन द्वारा विन पकर्ा जाएगा। 

I hereby undertake that in case of medical emergency, medical expenditure will be borne by 

the Nominee officer or the sponsoring organization. 

 

 

 

(प्रषतभागी के हस्ताक्षर/Signature of the participant)  

 


