
       दीनदयाल शोध संस्थान 

कृषि षिज्ञान कें द्र, गोण्डा, उत्तर प्रदेश 

 

         चालक (ड्राइिर) पद हेतु आिेदन पत्र 

                   

   

 

आिेदन पत्र 

(आवेदक द्वारा भरा जाय) 

आवेदक का नाम   

आिेदन ककए गए पद का नाम  

षिज्ञापन संख्या एिं ददनांक  

डीडी संख्या, ददनांक एिं बैंक का नाम  

      

केिल कायाालय उपयोग हेत ु

षििरण   दिप्पणी (यदद कोई हो) जांचकताा के हस्ताक्षर 

आवेदन प्राप्ति की तिथि   

आवेदन शुल्क   

 

 आिेदन पत्र 

1. अभ्यर्थी का पूरा नाम (डिग्री/ प्रमाण 

पत्र के अनुसार) 

 

2. पििा / िति का नाम  

3.  वितमान ित्राचार का ििा (प्िस िर ित्र 
व्यवहार ककया िाएगा) पिन कोड, ई-
मेल, मोबाइल नं./व्हाट्सएि नं. सहहि 

 

4. स्िायी ििा (पिन कोड सहहि)  

5.  राष्ट्रीयिा  

6. ललगं (िुरुष / महहला / अन्य)  

7. वैवाहहक प्स्िति (पववाहहि / अपववाहहि)  

8. शे्रणी (UR/OBC/ST/SC) सक्षम प्राथिकारी 
द्वारा तनिातररि प्रारूि में िाति प्रमाण 
ित्र संलग्न करें 

 

कृिया अिना 
नवीनिम िासिोर्त 
आकार का स्व-
सत्यापिि फोर्ो 
थचिकाएँ। 



 

9. जन्मडिडर्थ 

(प्रमाण ित्र / हाई स्कूल अकंित्र की 
प्रति संलग्न करें) 

हदन माह वषत अतंिम 
तिथि 
िर 
आयु 
(वषत) 

वषत माह हदन 

      

 

10. शैक्षणणक योग्यिा 
क्र.स. परीक्षा का नाम  डिषय  उत्तीणण 

करने का 

िषण 

शे्रणी प्राप्त अंक 

(%) 

बोिण /सू्कल/संस्र्थान का 

नाम 

       
       
       
 

12. ड्राइपवगं लाइसेंस क्रमांक ............................. िारी होने की तिथि ................. िैधिा 

तिथि.......................................... 

 

13. काया अनुभि (यदद कोई हो) : हल्के/भारी िाहन चालक अनुभि प्रमाण पत्र (ककसी भी शासकीय, 

अधा-शासकीय संस्थान का ) षिभाग प्रमुख द्िारा जारी हो 
क्र.सं. कायाालय 

का नाम 

जहााँ 

काया 

ककया है 

या कर 

रहे हैं 

पदनाम एिं 
िेतनमान / 
कुल माससक 
िेतन 

रोजगार का प्रकार 
(स्थायी / अस्थायी) 

अिधध  अनुभि अिधध 
(ििा / माह) 

काया का 
प्रकार 

(से) (तक)   

        

        

        

        

 

14.  कृिया ऐसी कोई अतिररक्ि िानकारी िो पद से संबन्धिि हो  

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………… 



 

 

15. क्या आिको कॉलेि / पवश्वपवद्यालय अध्ययन के दौरान 
कभी दंडडि ककया गया है? (हाँ / नहीं) 

 

16 क्या आिको सेवा अवथि में कभी दंडडि ककया गया है 
अिवा ककसी न्यायालय द्वारा दोषी ठहराया गया है? (हाँ / 
नहीं) 

 

17. क्या आिको कभी थचककत्सकीय रूि से अयोग्य घोपषि 
ककया गया अिवा इस्िीफा देने / सेवा से ििृक / बर्ातस्ि 
करने के ललए कहा गया? (हाँ / नहीं) 

 

 

घोिणा 

 मैं, ___________________________________ पििा/िति श्री 
___________________________________ यह घोषणा करिा/करिी हँू कक इस आवेदन ित्र में 
दी गई सभी िानकारी मेरे ज्ञान एव ंपवश्वास के अनुसार सत्य, िूणत एवं सही है ििा मैंने कोई 
भी िथ्य नहीं तििाया है। यहद ककसी भी स्िर िर कोई िानकारी असत्य, गलि अिवा अिूणत 
िाई िािी है अिवा पवज्ञािन के अनुसार िात्रिा की शिें िूणत नहीं होन ेकी प्स्िति में मेरा 
अभ्यितन / तनयुप्क्ि संस्िा द्वारा तनरस्ि की िा सकिी है। 
 

मैं यह भी घोषणा करिा/करिी हँू कक मुझ ेककसी भी न्यायालय द्वारा ककसी अिराि के ललए 
दोषी नहीं ठहराया गया है ििा मैं ककसी भी अवैि गतिपवथि में संललति नहीं हँू। 
 

मैं प्रमाणणि करिा/करिी हँू कक मैंने सामान्य तनदेशों को िढ़ ललया है। 
 

अभ्यिी के हस्िाक्षर 

हदनांक : _________________________ 

* अभ्यिी द्वारा हस्िाक्षर न ककया गया आवेदन ित्र अस्वीकृि ककया िा सकिा है। 
 सक्षम प्राधधकारी द्िारा जारी स्िप्रमाणणत प्रमाण पत्र की प्रतत संलग्न करें। 

 आिेदन पत्र के साथ संलग्न प्रमाण पत्र / प्रशंसापत्र (स्िप्रमाणणत प्रततयााँ)  

1. बैंक ड्राफ्र्  

2. थचककत्सकीय कफर्नेस प्रमाण ित्र  

3. सेवायुक्ि अभ्यिी हेिु कालमतक अथिकारी का प्रमाण ित्र (िररलशष्ट्र्-II)  

4. िाति प्रमाण ित्र (यहद लागू हो)  



 

5. प्रशंसाित्र, अकंिाललका, प्रमाण ित्र, डडग्री  

6. अनुभव प्रमाण ित्र ििा मालसक वेिन / गे्रड का पववरण  

7. अन्य सहायक दस्िावेि  

 

संलग्न दस्तािेजों की कुल संख्या:  

संलग्न पषृ्ठों की कुल संख्या: 

 

 

 

 

 

 

 

Annexure -1 

(May be provided in the format or on the letterhead of Hospital or medical Doctor 

Medical Fitness Certificate to be issued by the Medical Doctor ( MBBS or higher qualification) 

I have personally examined the applicant, Name……………………………………………, 

S/D/of……………………………………… and found him/her medically fit/ unfit 

 

 

Annexure II 

Certified that Mr./Ms/Mrs.…………………………………. S/D/of…………………………….  

is working as ……………………………… in the pay scale/grade…………………………. From 

…………………. To…………………….. on regular/ad-hoc/contractual basis. No vigilance 

enquiry/ disciplinary cases are pending against him/her. He/She has not been punished since last 3 

years. His/her work of last 3 years is found satisfactory. If selected, he/she will be relieved. 

 

 

Signature…………………………………………….. 

Date………………………………………………. 

Name:………………………………………… 

Designation with official seal:……………………. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


