
 
 

  पूरक अशं 

आवेदन प� 

िनि�त �ित घटें के पा�र�िमक के साथ अनबुधं के आधार पर ब�क के िच�कत्सा सलाहकार रखना 

 
हाल ही क� 

पासपोटर् आकार 
क� तस्वीर 
िचपकाएँ 

 
 

1. पूरा नाम: �ी/�ीमती/कुमारी: ___________________________________________________ 

     (बड़े अक्षर� म� िलिखए, उपनाम पहले िलिखए) 

2. िपता / पित का नाम: __________________________________________________________ 

3. (अ) पता: 
 िनवास        औषधालय 

 

 

 

 

(आ) फ़ोन न.: 

      मोबाइल न.: 

      ईमेल: 

(इ) िन�िलिखत पते पर िस्थत ब�क क� औषधालय से अनुमािनत दरूी: 
पता  िनवास से दरूी (�क.मी. म�) औषधालय से दरूी (�क.मी. म�) 

भारतीय �रज़वर् ब�क, 
लीला�शंग ख�गनांगख�ग, 
मिणपुर िवधान सभा के सामने, 
इंफाल, मिणपुर  – 795 001. 

  

 



 
 

 

4. जन्म ितिथ: 

     01 जनवरी 2020 तक क� आयु _______वषर्_______महीने________�दन 

5. जन्म स्थान और अिधवास: 

6. रा�ीयता:  

7. �ेणी (अनुसूिचत जाित / अनुसूिचत जनजाित / अन्य िपछड़ा वगर् / अनारिक्षत): 

8. शैक्षिणक योग्यता: 

    (उ�तम से कम के �म म� �ा� िड�ी / िडप्लोमा दशार्इये) 
िड�ी / िडप्लोमा िव�िव�ालय / बोडर् उ�ीणर् होने का वषर् वगर् / र�क 
 
 
 
 
 

   

 

9. आवेदक �ारा िच�कत्शा म� पूणर् क� गई 
     �कसी अन्य पा��म का िववरण 
 

10. अनुभव का िववरण 

      (�ातक के बाद के अनुभव को ही दशार्इये) 

अनभुव स े तक अविध 
वषर् / मिहना 

 
अस्पताल म� (एक 
िच�कत्सक के �प म�) 
 

   

 
जनरल �ैिक्टशनर के 
�प म� 
 

   



 
 

 

 

11. उनक� / उनके आवेदन िवचार 
       करने के िलए कोई अन्य कारक जो 
       आवेदक सूिचत करना चाह�गे 
 

 

 

 

म� इस बात क� घोषणा करता / करती � ँ�क इस �प म� मेरे �ारा दी गई जानकारी और िववरण सच और 
सही ह ै। म� यह भी ध्यान देता / देती � ँ�क य�द उपरो� म� से कोई भी कथन असत्य या गलत ह ैया य�द 
�कसी भी महत्वपूणर् जानकारी या िववरण को दबाया गया ह ैया छोड़ �दया गया ह,ै मेरे अनुबंध को नो�टस 
या मुआवजा के िबना समा� �कया जा सकता ह ै। 

 

स्थान: 

तारीख़: 

आवेदक का दस्तख़त 

 

 
 


