
181/BMHRC/Bhopal/Sonologist/2025                  Date :  28.08.2025 

ǐरǒƠयां – 01 पद 

बीएमएचआरसी भोपाल मɅ सǒंवदा के आधार पर सोनोलॉǔजèट 

आवेदन जमा करने कȧ अंितम ितिथ:  15.09.2025 (  सोमवार ) 

VACANCIES – 01 No. 
SONOLOGIST ON CONTRACTUAL BASIS AT BMHRC, BHOPAL 

LAST DATE OF SUBMISSION OF APPLICATION 15.09.2025 (Monday). 
 

अनुबंध के आधार पर इÍछुक डॉÈटरɉ से आवेदन आमंǒğत Ǒकए जाते हɇ, जो बीएमएचआरसी (BMHRC) मɅ अनुबिंधत 
आधार पर सोनोलॉǔजèट के Ǿप मɅ पैनल मɅ शािमल होने के इÍछुक हɇ। Ĥारंिभक िनयुǒƠ 01 (एक) वष[ कȧ अविध के 
िलए कȧ जाएगी, ǔजसे आवæयकतानुसार और स¢म Ĥािधकारȣ के ǒववेकानुसार, पूव[ सेवाओ ंकȧ संतोषजनक समी¢ा के 
आधार पर आगे बढ़ाया जा सकता है। िनयुǒƠ उपलÞध ǐरǒƠयɉ के अनुसार कȧ जाएगी। 
Applications are invited on Contract Basis from interested doctors who are willing to be empanelled as Sonologist on 
Contractual basis at BMHRC initially for a period of 01 (One) year and extendable further if previous service 
found satisfactory as per the requirement and discretion of the Competent Authority. The appointment will be 
as per the available vacancy. 
 

I. उàमीदवारɉ को आवेदन पğ के साथ िनàनिलǔखत दèतावेजɉ (èव-स×याǒपत) कȧ Ĥित जमा करनी होगी। उÛहɅ सा¢ा×कार के 

समय मूल Ĥमाण पğ लाना होगा। 
The candidates must submit the copy of the following documents (self-attested) along with application form. 
They should bring the original certificates at the time of interview. 
 

* आय ुके समथ[न मɅ Ĥमाण पğ (10वीं)/ Certificate in support of age (10th) 

* एमबीबीएस कȧ ǑडĒी/ Degree Certificate of MBBS. 

* एनएमसी/एमसीआई/राÏय िचǑक×सा पǐरषद (म.Ĥ.) के साथ पंजीकरण /  

    Registration Certificate with NMC/MCI/ State Medical Council (M.P.) 

* एमबीबीएस उƣीण[ करने कȧ माक[  शीट एव ंĤमाणपğ / MBBS Passing Certificate and mark sheets 

* इंटन[िशप पूरा होने का Ĥमाणपğ/ Internship completion Certificate 

* èनातक ǑडĒी Ĥमाणपğ/ Undergraduate Degree Certificate 

* èनातको× तर ǑडĒी Ĥमाणपğ/ Postgraduate Degree Certificate 

* जाित/समुदाय/ǒवकलांगता Ĥमाण पğ जहां लागू हो / Caste/community/disability certificate where applicable  

* अनुलÊनक-II के अनुसार आिथ[क Ǿप स ेकमजोर वग[ का Ĥमाण पğ / EWS certificate as per Annexure-II 

* उपरोƠ पैरा 5(बी) मɅ उǔãलǔखत आवæयक वैधता के साथ केवल अनुलÊनक III के अनुसार ओबीसी Ĥमाणपğ  

  OBC certificate only as per Annexure III with required validity as mentioned at para    5(b) above 

* अनुभव Ĥमाण पğ (यǑद कोई हो)/ Experience Certificate (if any)   

* अनापǒƣ Ĥमाण पğ (यǑद कोई हो)/ No Objection Certificate (if any)   



II. संǒवदा के आधार पर सोनोलॉǔजèट के पद के िलए ǒववरण िनàनानुसार हैः 
The details for the post of  Sonologist on contractual basis are as follows: 

 

Đमाकं 
S.No. 

 पद का नाम पदɉ कȧ 
संÉया  
No. of 
Position 

मिसक 
पारĮिमक 
(समेǑकत) 
Monthly 
Emoluments 
(Consolidated) 

आवæयक / वांछनीय योÊ यता और अनुभव  
Essential /Desirable qualification and Experience 

अिधकतम 
आय ुसीमा  
Upper  
Age Limit 

काय[का
ल 

Tenure 

1 संǒवदा के आधार 
पर सोनोलॉǔजèट 
Sonologist on 
Contractual basis 

01 ǽ.1,00,000/- 

Ĥित माह 

Rs. 1,00,000/- 
per month 

आवæयक/ Essential :  

क) एमबीबीएस के साथ 6 महȣने को 

अã ĚासोनेाĒाफȧ मɅ पोè ट Ēेजुएट ǑडÜ लोमा 

(पीजीडȣयूएसजी) । 

ख) एमबीबीएस के साथ 6-12 महȣने कȧ अविध 

के साथ अã Ěा-सोनोĒाफȧ मɅ फेलोिशप । 

ग) मेǑडकल कांउǔÛ सल ऑफ इंǑडया (अब 

एनएमसी) Ʈारा माÛ यता ĤाÜ त एमबीबीएस 

è नातक, ǔजÛ हɉने Ǒकसी माÛ यता ĤाÜ त िश¢ण 

संè थान मे ऑÞ स./गायन. अãĚासाउंड मɅ छह 

महȣने का Ĥिश¢ण पूरा Ǒकया हो ।  
 
a) MBBS with 6 months Post Graduate 
Diploma in Ultrasonography  (PGDUSG). 
 
b) MBBS with Fellowship in Ultra-
sonography  with 6-12 months duration. 
 
c) MBBS Graduate recognized by the 
Medical Council of India (now NMC), who 
have completed Six months training in 
Obs./Gyn. ultrasound at a recognized 
teaching institute. 
 

वांछनीय /Desirable : 

क. रेǑडयोलॉजी मɅ एमडȣ/डȣएनबी के साथ 

एमबीबीएस (माÛ यता ĤाÜ त ǒवæ वǒवƭालय / 

बोड[ से) । 

ख. डȣएमआरई/ डȣएमआरडȣ के साØ £ 

एमबीबीएस (माÛ यता ĤाÜ त ǒवæ वǒवƭालय / 

बोड[ से) । 
a) MBBS with MD/DNB in Radiology  
      (from Recognized University/Board). 
 
b) MBBS with DMRE/DMRD  
     (from Recognized University/ Board) 
 

56 वष[  
 
 
56 years 

01 
वष[ 
 
01 
year 

 



III. चयन का मानदंड: सा¢ा×कार Ʈारा  Criteria of  Selection : By interview 

 

IV. काय[ दािय×व (भूिमकाएं और ǔजàमेदाǐरयां): िचǑक×सा अिधकारȣ के Ǿप मɅ संबंिधत ǒवभाग के ǒवभागाÚय¢/ िनदेशक, 

बीएमएचआरसी, भोपाल Ʈारा सɋपे गए ǒविभÛन कत[åय। 
Job Requirement (Roles & Responsibilities) : Assigned by the HOD/Director, BMHRC, Bhopal. 
 

V. अनुबंध कȧ अविध/ Duration of Contract: åयǒƠ को Ĥारंभ मɅ 01 वष[ कȧ अविध के िलए िनयुƠ Ǒकया जाएगा और स¢म 

Ĥािधकारȣ कȧ आवæयकता और ǒववेक के अनुसार ǒपछली सेवा सतंोषजनक पाए जाने पर इस ेआगे बढ़ाया जा सकता है। 
The individual will be initially engaged for a period of 01 year and extendable further if previous service found 
satisfactory, as per the requirement and discretion of the Competent Authority. 
 

आवेदन ĤǑĐया: आवेदन पğ (केवल हाड[ कॉपी) आवæयक दèतावेजɉ कȧ Ĥितयɉ (ǒविधवत èवĤमाǔणत) के साथ संलÊन Ǒकया 
जाना चाǑहए और åयǒƠगत Ǿप स ेया डाक Ʈारा उपरोƠ पते पर िनदेशक,बीएमएचआरसी, भोपाल के काया[लय मɅ 15/09/2025  

(सोमवार) तक जमा Ǒकया जाना चाǑहए)। आवेदन वाले कवर पर मोटे अ¢रɉ मɅ संǒवदा के आधार पर  सोनोलॉǔजèट के पद 
के िलए आवेदन िलखा होना चाǑहए। 
 
Application Process: Application Form -  ANNEXURE-I  (hard copy only) should be accompanied by copies of 
necessary documents (duly Self attested) and should be submitted in person or by post to the office of the Director, 
BMHRC, Bhopal on above mentioned address latest by 15/09/2025  (Monday) Covers  containing  applications  
must  be  super scribed  in  bold  letters  as APPLICATION FOR THE POST OF SONOLOGIST ON 
CONTRATUAL BASIS. 
 

अिधक जानकारȣ और Ǒकसी भी संशोधन/शुǒƨपğ के िलए कृपया www.bmhrc.ac.in पर जाएं 

For Further details and any amendment/corrigendum please visit the www.bmhrc.ac.in. 
 

 
 

िनदेशक 

भोपाल èमारक अèपताल एव ंअनुसंधान कɅ Ûġ 

Ĥशासिनक Þलॉक, रायसेन बायपास रोड, 

करɉद, भोपाल - 462038 (म.Ĥ.) 

 
The Director 

Bhopal Memorial Hospital and Research Centre 
Administrative Block, Raisen Bypass Road, 

Karond, Bhopal – 462038 (M.P.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



सामाÛय / GENERAL CONDITIONS : 

1.  आवेदन का तरȣका:  आवेदन पğ  (ANNEXURE-I) बीएमएचआरसी कȧ वेबसाइट www.bmhrc.ac.in. स ेडाउनलोड Ǒकया 
जा सकता है।  

   Mode of  application : Application Form  (ANNEXURE-I) can be   downloaded   from   BMHRC   website  
www.bmhrc.ac.in. 

 

2. आवेदन के साथ गैर-आरǔ¢त, ईडÞãयूएस और ओबीसी उàमीदवारɉ के िलए 590/- ǽपये का Ǒडमांड ĜाÝट (नॉन ǐरफंडेबल) 

संलÊन होना चाǑहए, जो ǒव£ापन कȧ तारȣख के बाद भोपाल èमारक अèपताल एव ंअनुसंधान कɅ ġ, भोपाल के प¢ मɅ भोपाल मɅ 
देय, भारत के एक अनुसूिचत बɇक स ेजारȣ Ǒकया गया हो। एससी/एसटȣ उàमीदवारɉ और ǒवकलागं (पीडÞãयूडȣ) उàमीदवारɉ को 
छूट दȣ गई है। 
Application  should  be  accompanied  by a  Demand  Draft  of Rs.590/-  (inclusive  of  GST)  for  un-reserved, 
EWS & OBC candidates (non refundable), issued after the date of advertisement, drawn on a scheduled bank in 
India, in favour of Bhopal Memorial Hospital and Research Centre, Bhopal payable at Bhopal. SC/ST candidates 
and Persons with disability (PWD) candidates are exempted only for application fees. 
 

3. उàमीदवारɉ को सलाह दȣ जाती है Ǒक वे उƭतन जानकारȣ के िलए अèपताल कȧ वेबसाइट (www.bmhrc.ac.in) बार-बार देखɅ। 
Candidates are advised to go through the official website of BMHRC, www.bmhrc.ac.in regularly for further 
updates. 
 

4. उƠ पद पर िनयुǒƠ स¢म मǑेडकल बोड[ स ेशारȣǐरक Ǒफटनेस के अधीन होगी ǔजसके िलए उàमीदवार को पद Ēहण करने से 
पहले सèंथान Ʈारा नािमत िचǑक×सा Ĥािधकारȣ के पास भेजा जाएगा। 
The offer of appointment to the said post will be subject to physical fitness from the competent medical board for 
which he/she will be sent to the designated Medical Authority by the concerned Institution before joining the post.  
 

5.  यǑद उàमीदवार Ʈारा दȣ गई कोई भी जानकारȣ या घोषणा अस×य पाई जाती है या यǑद उàमीदवार न ेजानबूझकर अपनी 
िनयुǒƠ स ेसंबंिधत Ǒकसी भी मह×वपूण[ जानकारȣ को िछपाया है, तो उस ेसेवा स ेहटा Ǒदया जाएगा और उसके ǔखलाफ िनयुǒƠ 

Ĥािधकारȣ Ʈारा उपयुƠ समझी गयी कोई भी कार[वाई कȧ जा सकती है। । 
 In  case,  any  information  given  or  declaration  by  the  candidate  is  found  to  be  false  or  if  the candidate  has  
willfully  suppressed  any  material  information  relevant  to  his/her  appointment, he/she  will be liable  to be 
removed  from the  service  and  any action taken  as deemed fit  by the appointing authority. 
 

6. सोनोलॉǔजèट के पद सǒंवदा के आधार पर 01 वष[ कȧ अविध के िलए या िनयिमत पदधाǐरयɉ के उपलÞध होन ेतक, जो भी 
पहले हो, ख×म कर दȣ जाएगी और स¢म Ĥािधकारȣ के ǒववेक के अनुसार इस ेबढ़ाया जा सकता है। Ǒकसी भी प¢ Ʈारा एक माह 

का नोǑटस देकर िनयुǒƠ समाƯ कȧ जा सकती है। 
The  posts  of  Sonologist is for  a  period  of  One year.  The appointment  will  be  only  on  contractual  basis  or 
till the time regular  incumbents are  available  whichever  is earlier and may be extended as  per  discretion of 
Competent Authority.  The appointment can be terminated by giving a notice of one month from either side. 
 

7. सा¢ा×कार के समय स¢म Ĥािधकारȣ के आदेश स ेǐरǒƠयां बढ़ाई या घटाई जा सकती हɇ। ऊपर बताई गई ǐरǒƠयां अनंितम हɇ 
और इसमɅ Ĥ×यािशत ǐरǒƠयां भी शािमल हɇ। यह ǒबना Ǒकसी सूचना के पǐरवत[न के अधीन है। 

Vacancies may increase or decrease at the time of interview by the orders of the competent authority.  The vacancies 
indicated as above are provisional and includes anticipated vacancies. This is subject to change without any notice. 
 

8. स¢म Ĥािधकारȣ ǒबना कोई कारण बताए पदɉ मɅ कोई भी सशंोधन करने या रƧ करने या Ǒफर स ेǒव£ापन देन ेका अिधकार   

सुरǔ¢त रखता है। इसके बाद इस संबंध मɅ Ǒकसी भी पğाचार पर ǒवचार नहȣं Ǒकया जाएगा। 
The Competent Authority reserve the right to make any amendment or cancellation or re-advertise the posts without 
assigning any reason. There of no further correspondence will be entertained in this regard.  



 

9. िनयुƠ åयǒƠ को िनयिमत िनयुǒƠ के िलए कोई दावा या अिधकार नहȣं Ǒदया जाएगा। 
 The appointee will not be granted any claim or right for regular appointment. 
 

10. परȣ¢ा/ सा¢ा×कार/ स×यापन/ िनयुǒƠ के समय याğा भƣा Ĥदान नहȣं Ǒकया जाएगा।   
No traveling allowance will be paid for appearing for examination/Interview/verification/appointment. 
 

11. उàमीदवारɉ को सलाह दȣ जाती है Ǒक वे पदɉ के िलए आवेदन करने स ेपहले यह सुिनǔƱत कर लɅ Ǒक वे ǒव£ापन मɅ 
उǔãलǔखत पाğता मानदंडɉ को पूरा करते हɇ।  
The  candidates  are  advised  to  ensure  that  they fulfill  the  eligibility criteria  as  mentioned  in  the 
advertisement before applying for the posts. 
 

12. शैǔ¢क योÊयता और अनुभव के संबंध मɅ पाğता के िनधा[रण के िलए मह×वपूण[ ितिथ आवेदन कȧ अंितम ितिथ अथा[त  

15/09/2025   होगी।  
Crucial  date  for  determination  of  eligibility  with  regards  to  Educational Qualification and Experience will be 
the closing date of application  i.e. 15/09/2025 . 
 

13.  अßयिथ[यɉ को उनके Ǒहत मɅ सलाह दȣ जाती है Ǒक व ेअंितम ितिथ स ेकुछ Ǒदन पहले आवेदन कर दɅ और अंितम ितिथ तक 

इंतजार न करɅ। 
Candidates are advised in their own interest to apply much before the closing date and should not wait till the last 
date. 
 

14.  यǑद आवेदन ĤाƯ होने कȧ अंितम ितिथ को अवकाश घोǒषत Ǒकया जाता है, तो आवेदन ĤाƯ करने कȧ अंितम ितिथ को 
अगले काय[ Ǒदवस के Ǿप मɅ माना जाएगा। 
In case the last date of receipt of application is declared holiday, the last date for receipt of the application will be 
considered as next working day. 
 

15.  चयिनत उàमीदवारɉ कȧ सूची बीएमएचआरसी कȧ वेबसाइट www.bmhrc.ac.in पर अपलोड कȧ जाएगी इसिलए 

उàमीदवारɉ स ेअनुरोध है Ǒक वे हमारȣ बीएमएचआरसी वेबसाइट को िनयिमत Ǿप स ेदेखते रहɅ। 
The list of the short listed candidates, eligible for interview will be uploaded on BMHRC website 
www.bmhrc.ac.in. Therefore, candidates are advised to visit the institutes website frequently. 
 

16. Ǒकसी भी Ǻǒƴ स ेअपूण[ आवदेनɉ पर ǒवचार नहȣं Ǒकया जाएगा। केवल इसके साथ संलÊन िनधा[ǐरत Ĥोफामा[ पर इस ǒव£ापन 

के Ĥितउƣर आवेदन पर ǒवचार Ǒकया जाएगा।  
Incomplete applications in any respect will not be considered. Only applications in response to this advertisement 
on prescribed pro-forma attached herewith will be considered. 
 

17. देर स ेĤाƯ, अहèता¢ǐरत और या ǒबना शुãक के ĤाƯ आवेदनɉ पर ǒवचार नहȣं Ǒकया जाएगा। डाक मɅ देरȣ के कारण आवेदन 

देर स ेĤाƯ होने पर अèपताल ǔजàमेदार नहȣं होगा। 
Applications received late, unsigned and or without fee will not be entertained. The Hospital will not be responsible 
for late receipt of application due to postal delay. 
 

18. अèपताल कȧ ओर स ेआवæयक योÊयता रखने वाले Ĥ×येक उàमीदवार को सा¢ा×कार के िलए बुलाना अिनवाय[ नहȣं है। 
स¢म Ĥािधकारȣ के पास इस ǒवषय मɅ उÍच योÊयता/वषɟ के अनुभव के आधार पर उàमीदवारɉ को चयिनत करने का अिधकार 

सुरǔ¢त है। इस संबंध मɅ िनदेशक, बीएमएचआरसी का िनण[य अंितम होगा। 
It is not obligatory on the part of the Hospital to call for interview every candidate who possesses the essential 
qualifications. The competent authority reserves the right to shortlist candidates on the basis of higher 
qualification/years of experience in the subject. The decision of the Director, BMHRC will be final in this regard. 



 

19. चयन/भतȸ के संबंध मɅ उàमीदवारɉ Ʈारा या उनकȧ ओर स ेकोई भी Ĥèताव या राजनीितक या अÛय बाहरȣ Ĥभाव लाने स े

अयोÊयता हो जाएगी।  
  Any canvassing by or on behalf of candidates or to bring political or other outside influence with regard to 
selection / recruitment will lead to disqualification. 
 

20.   Ǒकसी भी पğाचार या åयǒƠगत पूछताछ पर ǒवचार नहȣं Ǒकया जाएगा। 
         No correspondence or personal inquiries shall be entertained. 
 

21.   सरकारȣ/èवायƣ िनकायɉ मɅ सेवारत उàमीदवारɉ को उिचत माÚयम स ेआवेदन करना चाǑहए। 
    Candidates serving in Govt./Autonomous bodies should apply Through Proper Channel. 
 

22.  सǒंवदा पर िनयुƠ åयǒƠ, सरकारȣ कम[चाǐरयɉ को िमलने वाले Ǒकसी भी भƣ,े ǒवƣीय लाभ या ǐरयायत का हकदार नहȣं 
होगा। 
The contractual appointee will not be entitled to any allowances, financial benefits or concessions as admissible to 
Govt. employees. 
 

23.  Ƹोत स ेमािसक आधार पर कर कȧ कटौती कȧ जाएगी ।  
    Tax will be deducted at source on monthly basis. 
 

24. Ǒकसी भी ǒववाद का ¢ेğािधकार: Ǒकसी भी कानूनी ǒववाद कȧ ǔèथित मɅ Ûयायालय का ¢ेğािधकार भोपाल होगा। 
 
 JURISDICTION OF ANY DISPUTE :- In case of any legal dispute the jurisdiction of the court will be Bhopal. 
 

आवेदन पğ (केवल हाड[ कॉपी) के साथ आवæयक दèतावेजɉ कȧ Ĥितयां (ǒविधवत èवĤमाǔणत) संलÊन कȧ जानी 
चाǑहए और िनदेशक, बीएमएचआरसी, भोपाल के काया[लय मɅ उपयु[Ơ पते पर åयǒƠगत Ǿप से या डाक Ʈारा 
15.09.2025 (सोमवार) तक जमा कȧ जानी चाǑहए, साथ मɅ 590/- ǽपये का Ǒडमांड ĜाÝट (जीएसटȣ सǑहत) 
अनारǔ¢त, ईडÞãयूएस और ओबीसी उàमीदवारɉ के िलए (वापसी योÊय नहȣं), ǒव£ापन कȧ ितिथ के बाद जारȣ Ǒकया 
जाना चाǑहए और एससी/एसटȣ उàमीदवारɉ और ǒवकलांग åयǒƠयɉ (पीडÞãयूडȣ) उàमीदवारɉ को केवल आवेदन शुãक 
के िलए छूट दȣ गई है। 
 
Application Form (hard copy only) should be accompanied by copies of necessary documents  (duly Self attested) 
and should be submitted in person or by post to the office of the Director, BMHRC, Bhopal on above mentioned 
address latest by 15/09/2025  (Monday), along with  Demand  Draft  of Rs.590/- (inclusive  of  GST)  for  un-
reserved, EWS & OBC candidates (non refundable), issued after the date of advertisement and SC/ST candidates 
and Persons with disability (PWD) candidates are exempted only for application fees. 

 

अिधक जानकारȣ और Ǒकसी भी संशोधन/शुǒƨपğ के िलए कृपया www.bmhrc.ac.in पर जाएं 

For Further details and any amendment/corrigendum please visit the www.bmhrc.ac.in. 
 

 
Director 

BMHRC,Bhopal 
  
 

Note : 1.  Application Form attached herewith. (ANNEXURE-I) 
            2.  For any further amendment/corrigendum please visit the above website. 

 
 
 



अनुलÊनक - I /Annexure- I 

आवेदन ĤाǾप / APPLICATION FORM 

BHOPAL MEMORIAL HOSPITAL & RESEARCH CENTRE  
 (A 350 Bed Super- Specialty Hospital Indian Council of Medical Research (ICMR),  

Department of Health Research (MoH&FW), Govt. of India) 
Affiliated with MP Medical Science University, Jabalpur 

Raisen Bypass Road, Karond, Bhopal–462038 (MP) 
 
Adv. No. 181/BMHRC/Bhopal/2025                                                                         Dated  28.08.2025 
 

िनàनिलǔखत पद के िलए आवेदन : सǒंवदा के आधार पर सोनोलॉǔजèट 
Application for the Post of:   SONOLOGIST ON CONTRACTUAL BASIS 

 
 

 

Ǒडमांड ĜाÝट/नकद रसीद संÉया का ǒववरण 

Details of Demand Draft/ Cash Receipt No. 
 
डȣडȣ नबंर /   Ǒदनाकं : 
नकद रसीद संÉया       Date: 
DD No. /Cash Receipt No. 
रािश Amount  
 
बɇक का नाम Name of the Bank 
 

वग[  उपयƠु शÞद पर िनशान)लगाएँ( 
Category (Tick the Applicable Word) 

 

समाÛय           अनसुूिचत जाित          अनसुूिचत जनजाित 

General               Scheduled Caste                  Scheduled Tribe                      

अÛय ǒपछड़ा वग[   आिथ[क Ǿप से कमजोर वग[  

Other Backward Class                 Economically Weaker Section                 

शारȣǐरक Ǿप से ǒवकलांग 
Physically Handicapped  

स¢म Ĥािधकारȣ Ʈारा जारȣ जाित Ĥमाण पğ का Ĥमाण सलंÊन करɅ 
(Enclose proof of Caste Certificate issued by Competent Authority) 

 
1.   आवेदक का नाम/Name of the Applicant: ________________________________________________ 

2.  िलंग/Sex: पुǽष/Male       Ƹी/Female      वैवाǑहक ǔèथित   :  ǒववाǑहत/Married               अǒववाǑहत/Unmarried  
           Marital Status  
3.  ǒपता का नाम/Father's Name          :________________________________________________ 
 
4. जीवनसाथी का नाम/Name of the Spouse  :________________________________________________  
 
5.  जÛम ितिथ/Date of Birth         : ________________________________________________  
 
6.  Ǒदनांक 15/09/2025 को आयु/Age as on 15/09/2025 
 
7.  वत[मान पता/Present Address  : ________________________________________________________  

                   : ________________________________________________________ 
टेलीफोन नं./Telephone No. : __________________ मोबाइल नं/Mobile No. : ___________________ 

ईमेल/Email   : _________________________________________________________ 
 
8.     èथायी पता/Permanent Address :_____________________________________________________  

         :_____________________________________________________ 
टेलीफोन नं./Telephone No. : __________________ मोबाइल नं/Mobile No. : ___________________ 

 
9. राǒƶयता/Nationality  : _________________________ 

                िनरंतर........ 

 

Affix a 
recent 
 Pass Port 
Size 
Photograph 
 

Days     Months      Years



 
 

// 2 // 
10. शै¢ǔण क योÊयता: (ǑडĒी/ǑडÜलोमा Ĥमाण पğ और माक[ शीट कȧ स×याǒपत Ĥित संलÊन करɅ) 
   Educational Qualification :(Enclose photocopies of degree/diploma certificates & mark sheets) 
 

परȣ¢ा Examination 

अिधकतम 
अकं  

Maximum 
Marks 

ĤाƯांक  
Marks 

Obtained 

अकंो का 
Ĥितशत  

% of 
Marks 

उƣीण[ करने का माह 
एव ंवष[  

Month & Year of 
Passing 

कॉलेज तथा ǒवƳǒवƭालय 
का नाम 

  Name of the College & 
University 

परुèकार/ ǒविशƴता 
Award / Distinction 

MBBS 
1st Prof. 

 
 

     

MBBS  
2nd Prof. 

 
 

     

MBBS Final 
(Part-I) 

 
 

     

MBBS Final 
(Part-II) 

 
 

     

Total of all MBBS 
Exams 

 
 

     

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 

11. èथायी एमसीआई/राÏय िचǑक×सा पǐरषद पजंीकरण ǒववरण: 
      Permanent NMC/MCI/ State Medical Council Registration Details : 
 

मेǑडकल काउंिसल का नाम /Name of the Medical Council:___________________________________ 
एमबीबीएस पजंीकरण संÉया/ MBBS Registration No. ____________ èथान Place ___________________ 
 
12. वत[मान गितǒविधयाँ/ Current Activities: 
_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________ 
 

िनरंतर........ 
Contd… 

 
 



 
// 3 // 

13. अनभुव (काय[ अनभुव Ĥमाणपğɉ कȧ Ĥितया ंसलंÊन करɅ)/ Experience: (Enclose copies of Work Experience Certificates ) 

वत[मान और ǒपछले िनयोƠा का नाम, पता/सपंक[  नंबर 
सǑहत 

Name of the Present & Previous Employer with 
Address /Contact Nos. 

वत[मान / ǒपछला 
पद  Present/ 
Previous Post 

अविध/Period 
काय[ कȧ Ĥवǒƣ  
Nature of Work स/ेFrom तक/ To 

 
 

    

 
 

    

 
 

  
 

  

 
 

  
 

  

(यǑद èथान अपया[Ư हो तो अलग शीट का उपयोग करɅ) /(Use separate sheet if space is inadequate) 

14. आवेदक के काम से पǐरिचत दो रेफरȣ का नाम और पता/Name and address of two referees knowing the applicant's work: 
 

नाम/Name  

 

åयवसाय या पद 
Occupation or Position 

टेलीफोन न.ं एव ंईमेल के साथ पता 
Address with telephone No. & e-mail 

  
 

 

   

16.   घोषणा: (केवल ओबीसी एवं ईडÞãयूएस Įणेी के उàमीदवारɉ के िलए) 
    Declaration :   Only for OBC & EWS category candidates: 

अनुलÊनक - II /Annexure- II 

“मɇ, पğु/ पğुी ________________________________ ǒपता, Įी ___________________________ गांव/कèबा/शहर ____________ ǔजला 
______________ राÏय ______________ का िनवासी, एतÙƮारा घोषणा करता हंू Ǒक मɇ _________________ समुदाय से हंू, ǔजसे कािम[क एव ं
Ĥिश¢ण ǒवभाग के काया[लय £ापन Đ. Đमाकं 36012/22/93-Rest.(एससीटȣ) Ǒदनाकं 8.9.1993 मɅ िनǑहत आदेशɉ के अनसुार सेवा मɅ आर¢ण 
के उƧेæय से भारत सरकार Ʈारा ǒपछड़े वग[ के Ǿप मɅ माÛयता दȣ गई है। यह भी घोǒषत Ǒकया जाता है Ǒक मɇ उपयु[Ơ काया[लय £ापन Ǒदनाकं 
8.9.1993 और इसके बाद के संशोधन, काया[लय £ापन संÉया 36033/3/2004-èथा. (Res.) Ǒदनाकं 9.3.2004 और 14.10.2010 तथा काया[लय 
£ापन संÉया 36033/01/2013-Estt.(Res.) Ǒदनाकं 27.05.2013 कȧ अनसुचूी के कॉलम 3 मɅ उǔãलǔखत åयǒƠयɉ/वगɟ (Đȧमी लेयर) से संबिंधत 
नहȣं हंू । 
 “I, _______________________________ son/daughter of Shri. ____________________ resident of _______________ 

Village/town/City ____________ District _____________ State ________________ hereby declare that I belong to 

the_________________ Community which is recognized as backward class by the Government of India for the purpose of reservation 

in service as per orders contained in the Department of Personnel and Training Office Memorandum No. 36012/22/93-Rest. (SCT) 

dated 8.9.1993. It is also declared that I do not belong to persons/ sections (Creamy Layer) mentioned in column 3 of the Schedule to 

the above referred Office Memorandum dated 8.9.1993 and its subsequent revision through OM No. 36033/3/2004-Estt.(Res) dated 

9.3.2004 and 14.10.2010 and OM No. 36033/01/2013-Estt.(Res.) dated 27.05.2013. 

िनरÛ तर.../Contd.. 

 



अनुलÊनक- III  
Annexure- III 

____________________________________________सरकार    

(Ĥमाणपğ जारȣ करने वाले Ĥािधकारȣ का नाम और पता) 
आिथ[क Ǿप से कमजोर वग[ Ʈारा तैयार Ǒकया जाने वाला आय एव ंसहायता Ĥमाणपğ 

Government of    
(Name & Address of the authority issuing the certificate) 

INCOME & ASSEST CERTIFICATE TO BE PRODUCED BY ECONOMICALLY WEAKER SECTIONS 
Ĥमाणपğ Đ. Certificate No.____________                                                    Ǒदनाकं Date :_______ 

एक वष[ के िलए वैध VALID FOR THE YEAR 
 
Ĥमाǔणत Ǒकया जाता है Ǒक Įी/Įीमती/कुमारȣ ________ पğु/पğुी/पƤी ______________ गांव/गली ____________ डाकघर ______ ǔजला 
__________ राÏय/कɅ ġ शािसत Ĥदेश ________ ǒपन कोड_______ के èथायी िनवासी हɇ, ǔजनकȧ तèवीर नीचे स×याǒपत है, वह आिथ[क Ǿप से 
कमजोर वग[ से सबंिंधत है, ÈयɉǑक ǒवƣीय वष[ के िलए उसके पǐरवार कȧ सकल वाǒष[क आय ** 08 लाख (केवल आठ लाख)ǽपये से कम है। ।  

This is to certify that Shri/Smt./Kumari  _______________son/daughter/wife of _____________ permanent resident of village/ 
street  ___________Post Office ______ District _________ in the State/Union Territory________ Pin Code_______ whose 
photograph is attested below belongs to Economically Weaker Sections, since the gross annual income * of his/her ‘family” ** is 

below Rs. 08 lakh (Eight Lakh only) for the financial year. 
 

उनके पǐरवार के पास िनàनिलǔखत मɅ से कोई भी संपǒƣ नहȣं है। *** 

 His/ her family does not own or possess any of the following assets. *** 
 1. 5 एकड़ या उससे अिधक कृǒष भूिम 5 acres of agricultural land and above 

 2. 1000 वग[ फुट या अिधक का आवासीय Ýलैट. Residential flat of 1000 sq.ft. and above 

 3. अिधसूिचत नगर पािलकाओ ंमɅ 100 वग[ गज या उससे अिधक का आवासीय भूखडं  
Residential plot of 100 sq. yards and above in notified municipalities. 

 4. अिधसूिचत नगर पािलकाओ ंके अलावा अÛय ¢ेğɉ मɅ 200 वग[ गज या उससे अिधक का आवासीय भूखडं Residential plot 
of 200 sq. yards and above in areas other than the notified municipalities. 

 
2.  Įी / Įी म ती / कु मा रȣ  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  उ स  जा ित  से  सं बं िध त  हɇ  ǔज से  अ नु सू िच त  जा ित ,  
अ नु सू िच त  ज न जा ित  औ र  अ Ûय  ǒप छ ड़ा  व ग[  ( कɅ ġȣ य  सू ची )  के  Ǿ प  मɅ  मा Ûय ता  न हȣं  दȣ  ग ई  है ।  

Shri./Smt./Kumari   _______________________belongs to the     caste which is not recognized as a 
Scheduled Caste, Scheduled Tribe and Other Backward Class  (Central list). 

काया[लय कȧ मुहर सǑहत हèता¢र                            

नाम _______________________ 

पद का नाम__________________ 

Signature with seal of Office                            
Name _______________________ 
Designation_______________________ 
 
 

नोट: 1. आय मɅ सभी İोत शािमल हɇ यानी वेतन, कृǒष, åयवसाय, पेशा आǑद। 

    नोट:  2: इस उƧेæय के िलए "पǐरवार" शÞद मɅ वह åयǒƠ शािमल है, जो आर¢ण का लाभ चाहता है, उसके माता-ǒपता और 18 वष[ से 
कम उĨ के भाई-बहन, उसके पित/पƤी और 18 वष[ से कम उĨ के बÍचे भी शािमल हɇ।  

    नोट 3: ईडÞãयएूस ǔèथित िनधा[ǐरत करने के िलए भूिम या संपǒƣ èवािम×व परȣ¢ण लाग ूकरते समय ǒविभÛन èथानɉ या ǒविभÛन 
èथानɉ/शहरɉ मɅ एक "पǐरवार" Ʈारा रखी गई संपǒƣ को जोड़ Ǒदया गया है। 

Note: 1. Income covered all sources i.e. salary, agriculture, business, profession etc. 

Note: 2: The term “Family” for this purpose include the person, who seeks benefit of reservation, his/her parents and 

siblings below the age of 18 years as also his/her spouse and children below the age of the 18 years. 

Note 3: the property held by a “Family” in different locations or different places/cities have been clubbed while 
applying the land or property holding test to determine EWS status.  

नवीनतम पासपोट[ साइज़ 

का छायािचğ िचपकाएँ  
 

Affix a recent  
Pass Port Size 

Photograph 

 



 
17.  कोई अÛय जानकारȣ जो आप जोड़ना चाहते हɇ/ Any other information you wish to add :  
_________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________ 
 
18. जाँच सूची: (संलÊनकɉ के Ĥमाण के Ǿप मɅ कृपया नीचे Ǒदए गए बॉÈस मɅ Ǒटक करɅ।) सभी Ĥमाणपğ ǒविधवत èवĤमाǔणत होने चाǑहए और 

िनàनिलǔखत Đम मɅ संलÊन होने चाǑहए: 
Check List: (Please tick in the box given below as proof of enclosures). All Certificates must be self attested and be attached in the 
following order: 
 

1) आय ुके समथ[न मɅ Ĥमाण पğ (10वीं)/ Certificate in support of age (10th) 

2) एमबीबीएस कȧ ǑडĒी/ Degree Certificate of MBBS. 

3) एनएमसी/एमसीआई/राÏय िचǑक×सा पǐरषद (म.Ĥ.) के साथ पंजीकरण 

    Registration Certificate with NMC/MCI/ State Medical Council (M.P.) 

4) एमबीबीएस उƣीण[ करने कȧ माक[  शीट एव ंĤमाणपğ / MBBS Passing Certificate and mark sheets 

 5) इंटन[िशप पूरा होने का Ĥमाणपğ/ Internship completion Certificate 

6) èनातक ǑडĒी Ĥमाणपğ/ Undergraduate Degree Certificate 

7) èनातको× तर ǑडĒी Ĥमाणपğ/ Postgraduate Degree Certificate 

8) जाित/समुदाय/ǒवकलांगता Ĥमाण पğ जहां लागू हो  
    Caste/community/disability certificate where applicable  

9) अनुलÊनक-II के अनुसार आिथ[क Ǿप स ेकमजोर वग[ का Ĥमाण पğ EWS certificate as per Annexure-II 

10) उपरोƠ पैरा 5(बी) मɅ उǔãलǔखत आवæयक वैधता के साथ केवल अनुलÊनक III के अनुसार ओबीसी Ĥमाणपğ  

      OBC certificate only as per Annexure III with required validity as mentioned at para    5(b) above 

11)  अनुभव Ĥमाण पğ (यǑद कोई हो)/ Experience Certificate (if any)   

12)  अनापǒƣ Ĥमाण पğ (यǑद उàमीदवार पहले स ेहȣ सेवा मɅ है) /  

    No Objection Certificate (if the candidate is already in  Service) 

घोषणा 
मɇ, __________________________________________ घोषणा करता हंू Ǒक उपरोƠ जानकारȣ मेरȣ सवȾƣम जानकारȣ और ǒवƳास के अनसुार स×य और 
सहȣ है और कोई भी संबिंधत जानकारȣ िछपाई नहȣं गई है। मझेु पता है Ǒक यǑद उपरोƠ मɅ से कोई भी कथन गलत या अस×य पाया जाता है या 
Ǒकसी भी मह×वपणू[ जानकारȣ या Ĥासंिगक ǒववरण को गलत बताया गया है, िछपाया गया है या छोड़ा गया है, तो मɇ िनयǒुƠ के िलए अयोÊय 
ठहराया जा सकता हंू और यǑद िनयƠु Ǒकया जाता हंू, तो मेरȣ िनयǒुƠ समाƯ कर दȣ जायेगी।" 
 
èथान : .................................. 
Ǒदनाकं: ..................................          (आवदेक के हèता¢र) 
               परूा नाम : ________________________ 
 

DECLARATION 
 
I, ______________________________ declare that the information furnished above is true and correct to the best of 
my knowledge and belief and no related information is concealed. I am aware that if any of the above statements are 
found to be incorrect or false or any material information or particulars of relevance have been misstated, suppressed 
or omitted, I am liable to be disqualified for appointment and if appointed, my appointment will be liable to be 
terminated.” 
 
Place : __________________          
 
Date : ___________________                      (Signature of the applicant ) 
 

Full Name :______________________________ 


