
 
हाल ही का 

पासपोट� आकार 
का फोटो 
िचपकाएँ 

अनुबंध I 

 
आवेदन फाम� 

भारतीय �रज़व� ब�क, कोलकाता म� संिवदा आधार पर प्रित घंटे िनयत पा�रश्रिमक पर िचिक�ा 

परामश�दाता की िनयु�� 
 

 

 

 

 
 

1. पूरा नाम : श्री/श्रीमती/कुमारी. ____________________________________________ 

      (�� अ�रो ंम� िलख�, उपनाम पहले द�)  

2. िपता/पित का नाम:     ____________________________________________ 
 

3. (क) पता: 
 

 

 (ख) फोन नं. : _______________________________________ 
 

  मोबाइल नं. : _______________________________________ 
 

  ई-मेल आईडी : _______________________________________   
 

  

 

 

 

आवास औषधालय 

  

 

 

 



(ग) िन� पते पर ��त ब�क की औषधालय से अनुमािनत दूरी: 
 

पता 
आवास से दूरी 

(िक.मी. म�) 
औषधालय से दूरी 

(िक.मी. म�) 

भारतीय �रज़व� ब�क, मु� भवन प�रसर 

औषधालय(एमओपीडी)  
15, एन.एस. रोड, कोलकाता- 

700001 

  

आरबीआई �ाफ �ाट�र 
दमदम �ाट�स� िड��सरी 
1/बी, बी के पॉल लेन 

दमदम, कोलकाता - 700 030 

  

आरबीआई �ाफ �ाट�र 
सा� लेक �ाट�स� िड��सरी 
एलबी �ॉक, से�र III, िबधाननगर 

कोलकाता - 700098 

  

आरबीआई �ाफ �ाट�र 
िसंघी पाक�  �ाट�र िड��सरी 
16/5, डोवर लेन 

िसंघी पाक� , कोलकाता - 700 029 

  

आरबीआई अिधकारी �ाट�र 
उ�ाडांगा �ाट�स� िड��सरी 
उ�ाडांगा, कोलकाता - 700067 

  

आरबीआई के व�र� अिधकारी �ाट�र 
अलीपुर �ाट�र िड��सरी 
�ू रोड 
अलीपुर, कोलकाता - 700027 

  

       
                      
4. ज� ितिथ और आयु  

       01 फरवरी, 2022 को:  

                                                                                                                

 

5. ज� �ान एवं मूल िनवास �ान  :  
 

 

D D M M Y Y Y Y 

        

        



6. रा�� ीयता    : 
 

7. �ा अ.जा./अ.ज.जा./अ.िप.व./अना.(सामा�) से संबंिधत ह� :  

        अ.जा./अ.ज.जा./अ.िप.व./अना.(सामा�)    
 

8. शैि�क यो�ता  : 

 (प्रा� िडग्री/िड�ोमा उ�तम से िन�तम के क्रम म� दशा�एँ) 
 

 िडग्री/िड�ोमा  िव�िव�ालय/बोड� उ�ीण� होने का वष�  शे्रणी/र�क 

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

  9. आवेदक �ारा िचिक�ा के �ेत्र म� उ�ीण� िकसी अ� पा�क्रमो ंका िववरण: 
 

10. अनुभव का िववरण :  
  

अनुभव से तक 
अविध 

वष� माह 

अ�ताल 
(िफिजिशयन के �प 
म�)  

 

 

 

 

  



जेनरल पै्र��शनर के 
�प म�  
 

 

 

 

 

 

  

11. कोई अ� सूचना जो आवेदक अपने  

          आवेदन के प� म� देना चाहते/चाहती ह�:   
  

म� एतद् �ारा घोषणा करता/करती �ँ िक मेरे �ारा इस आवेदन फाम� म� दी गई जानकारी और िववरण 
स� और सही ह�। म� यह भी नोट करता �ं िक यिद उपरो� म� से कोई भी सूचना गलत या अस� होती 
है या यिद कोई मह�पूण� जानकारी या िववरण छुपाई गई है या छोड़ दी गई है, तो मेरा/मेरी िनयोजन 

िबना नोिटस या उसके बदले म� मुआवजे के िबना िनर� िकया/ की जा सकेगा/सकेगी। 
 

 

�ान: 
 

िदनांक:                                   

 (आवेदक का ह�ा�र) 

 

  



अनुदेश 
  

1. आवेदन फाम� म� सभी िववरण आवेदक �ारा पूण� �प से भरे जाएँ �ोिंक अपूण� फाम� अ�ीकार िकए 

जाएंगे।  

2. आयु, शै�िणक यो�ता, अनुभव, जाित, मेिडकल काउंिसल ऑफ इंिडया �ारा जारी पंजीकरण प्रमाण 

पत्र की प्रित आिद से संबंिधत प्रासंिगक प्रमाणपत्रो ंकी �-स�ािपत प्रितयां आवेदन पत्र के साथ संल� 
की जानी चािहए। 

3. यिद उ�ीदवार िकसी सं�ान के िलए िचिक�ा अिधकारी के �प म� काम कर रहा/रही है, तो उसके 

िववरण और काय� के घंटे का उ�ेख कर� ।   

4. जो आवेदन िनधा��रत प्रा�प म� नही ंहोगें या अपेि�त द�ावेजो/ंप्रमाणपत्रो ंकी प्रितयो ंके साथ नही ं
होगें, उ�� सरसरी तौर पर खा�रज कर िदया जाएगा। 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


