
वै.औ.अ.प.-भारतीय समवेत औषध सं᭭ थान
CSIR-Indian Institute of Integrative Medicine

नहर मागᭅ, ज᭥म,ू ज᭥मू व क᭫मीर (कᱶ.शा.ᮧ.) - 180001
Canal Road, Jammu, Jammu & Kashmir (U.T.) - 180001

आवेदन पğ / APPLICATION FORM

ͪव£ापन स.ं / ADVERTISEMENT NO. 02R/2024

To be filled in by the candidate in his/her own handwriting. All the columns
should be properly filled in. Incomplete application form will be rejected

summarily. / अßयथȸ को èवयं अपने हाथ से आवेदन पğ भरना होगा। सभी कॉलम सहȣ तरȣके से
भरे जाने चाǑहए। अपूण[ आवेदन पğ को अèवीकार कर Ǒदया जाएगा।

1. पोèट कोड और पोèट का नाम/Post Code &
Post Name : _____________________________________

2. आवेदन शुãक का ͪववरण/Particulars of
Application Fee

:
DD/Banker’s Cheque No & Date ___________

Name of Bank & Branch _________________

3. अßयथȸ का पूरा नाम/Name of the Candidate
(in Block Letters)

: _____________________________________

4. ͧलंग/Gender : _____________________________________

5. धम[/Religion : _____________________________________

6. ͪपता का नाम/Father’s Name : _____________________________________

7. माता का नाम/Mother’s Name : _____________________________________

8. जÛम Ǔतͬथ/Date of Birth : _____________________________________

9. 31.01.2025 को आयु/Age as on 31.01.2025 : ___साल/Years ____महȣन/ेMonths ____Ǒदन/Days

10. पğाचार हेतु पता/Correspondence Address : _____________________________________

_____________________________________

11. èथाई पता/Permanent Address : _____________________________________

_____________________________________

12. Èया आप जÛम से या अͬधवास से भारत के
नागǐरक हɇ/Are you a citizen of India by
Birth or Domicile?

: जÛम से/By Birth 

अͬधवास स/ेBy Domicile 

13. ईमेल पता/Email Id : _____________________________________

Annexure-A

नवीनतम हèता¢ǐरत
पासपोट[ आकार कȧ
फोटो ͬचपकाएँ

Affix recent
passport sized

photograph signed
across in full



14. मोबाईल नं./Mobile No. : _____________________________________

15.
वग[ (अपने दावे के समथ[न मɅ Ĥमाण-पğ कȧ
अनĤुमाͨणत ĤǓत संलगन करɅ/Category
(Attach self-attested certificate in support
of claim)

: Gen SC ST OBC

EWS ESM PwBD

16. Èया शारȣǐरक Ǿप से ͪवकलांग हɇ/Whether
Physically Handicapped?

: _____________________________________

17. Èया सीएसआईआर/सरकारȣ ͪवभाग/èवायत Ǔनकाय
या साव[जǓनक ¢ेğ के उपĐम मɅ काय[रत हɇ/
Whether Employed in CSIR/Govt.
Department/Autonomous Body or PSU?

: _____________________________________

18. यǑद उपरोÈत का उƣर ‘हा’ँ है, कृपया अपना
पदनाम एवं ǓनयोÈता का नाम उिãलͨखत करɅ/If
answer to above is ‘Yes’, please mention
your post and name of Employer

: _____________________________________

19. Èया आप एक पूव[ सǓैनक हɇ/Are you an Ex-
Service Man?

: _____________________________________

20. Èया कोई नजदȣकȧ संबंधी ǑĚपलआईएम/
सीएसआईआर या इसके ͩकसी भी राçĚȣय
Ĥयोगशाला/सèंथान मɅ काय[रत है/Whether any
close relative is employed in IIIM/CSIR or
any of its National Lab/Institute?

: _____________________________________

21. शैͯ ¢क योÊयता का ͪववरण/Details of Educational Qualifications:

योÊयता/
Qualification
(10th onwards)

परȣ¢ा का
नाम/
Examination
Name

बोड[ या
ͪवæवͪवÚयालय
Board/University

उƣीण[ होने
का वष[/
Passing Year

अंकɉ को Ĥतीशƣा/
Percentage

Įेणी/
Division

22. अनुभव का ͪववरण/Experience Details:
ǓनयोÈता का नाम
व पता/ Name &
Address of
Employer

धाǐरत पद/
Post Held

वेतनमान/
Pay Scale

Ǒदनांक (स)े/
Date (from)

Ǒदनांक (तक)/
Date (to)

कत[åयɉ का Ĥकार/
Nature of Duties
Performed



23. संगलगणकɉ कȧ सूची (कृपया यथािèथǓत अनुसार  या  का Ǔनशान लगाए/ँ List of Enclosures

(Please tick  or  as the case may be):

a) One coloured photograph pasted on the form and signed across in full
b) Self-attested photocopy of DOB Certificate
c) Demand Draft/Banker’s Cheque (original), wherever applicable
d) Self-attested photocopies of educational qualification certificates with mark sheets
e) Caste/Category Certificate (if applicable)
f) Self-attested photocopies of experience certificates, if any
g) Self-attested photocopy of discharge book/certificate in case of ESM candidates.
h) Synopsis Sheet
i) Any other relevant document

घोषणा: मɇ _________________________ एतद ɮवारा घोषणा करता/करती हँू ͩक आवेदन पğ मɅ Ǒदया गया
ͪववरण मेरȣ जानकारȣ तथा ͪवæवास के अनुसार सहȣ, पूण[ एवं उͬचत है और यǑद मेरे ɮवारा दȣ गई कोई सूचना
गलत अथवा अनुͬचत पाई जाती है अथवा चयन से पूव[ या बाद मɅ ͩकसी अपाğता का पता चलता है तो मेरȣ
अßयͬथ[ता रɮद कȧ जा सकती है और मेरे ͪवǽɮध कार[वाई कȧ जा सकती है।

Declaration: I _________________________ hereby declare that all the statements made in the
application are true, complete and correct to the best of my knowledge and belief and in the event of any of

the information being found false or incorrect or any ineligibility being detected before or after the selection,
my candidature is liable to be cancelled and action initiated against me.

Ǒदनांक/Date: ____________
________________

अßयथȸ के हèता¢र/Candidate’s Signature

èथान/Place: ____________ ________________

पूरा नाम/Full Name

ͪवभाग या काया[लय अÚय¢ ɮवारा पृçठांकन/Endorsement by the Head of Department or Office

(केवल उन उàमीदवारɉ के मामले मɅ भरा जाना है जो पहले से हȣ सरकारȣ ͪवभागɉ/èवायƣ Ǔनकायɉ/साव[जǓनक ¢ेğ के उपĐमɉ मɅ काय[रत हɇ
| To be filled only in case of candidates already employed in Govt. Departments/Autonomous Bodies/PSUs)

स./ No. __________ Ǒदनांक/Date __________

Remarks:

पूण[ हèता¢र/Full Signature _______________

मोहर/Stamp पदनाम/Designation _______________


