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िविजिटंग Ůािधकृत िचिकȖा अिधकारी / Ůािधकृत िचिकȖा अिधकारी बायो-डेटा/VAMO/AMO BIO-
DATA   

 
शैिƗक अहŊता/Educational qualification (केवल एमबीबीएस और उसके बाद/Only MBBS and onwards) 
(कृपया जहां आवʴक हो, अलग शीट संलư करŐ ) (Please attach separate sheet wherever required)  

Ţ.सं 
Sr. 
No. 

योƶता/Qualification 

अविध 
/Period 

Ůयास की 
संƥा /No. 
of attempt  िवʷिवȨालय का नाम 

Name of University  

एमसीआई 
पंजीकरण 
संƥा और 
िदनांक / 
MCI 
Regn. No. 
& Date 

 से 
From 

तक 
To 

 

1. एमबीबीएस 
/M.B.B.S. 

     

2. इंटनŊिशप / 
Internship 

     

3.       

4.       

1. आवेदक का नाम 
Name of the Applicant 

 

2. िलंग Gender  पुŜष / Male                               मिहला / Female                                     

3. 
जɉ ितिथ एवं आयु Date of 
birth & Age/  

(dd/mm/yy)                                           
आयु /Age : ____ 
वषŊ/Years 

4. 

िनवास ̾थान / Residence 
Address  

 
 
 

अपना पासपोटŊ आकार का 
फोटो यहां िचपकाएं 
Paste your Passport Size 
Photograph here 
 

पũाचार का पता (यिद िनवास 
पते से िभɄ हो)                
Address for correspondence 
(if different than residence 
address) 

 
 
 
 
 
 

5. 

टेलीफ़ोन नंबर/Telephone No. 
(Landline if applicable) 
 
सेल नं/Cell No(s).  
 
ईमेल आईडी/Email ID:  

 
___________________________ 
(STD Code) 
 
__________________________________ 
 
_________________________________________________ 
 



 

  

 
 

 
अनुभव/िचिकȖा अɷास/Experience/Medical practice  

(यिद आवʴक हो तो कृपया अलग शीट जोड़Ő) 
 (Please add separate sheet if required)  

 

 

İƑिनक का िववरण, यिद कोई पहले हो/Clinic details, if held: 
 
İƑिनक का नाम (यिद कोई हो) Name of the Clinic (if any):____________________________________ 
 
İƑिनक का पता/Location address of the Clinic:_____________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
परामशŊ के घंटे/ Consultation hours 
___________________________________________________________________ 
 
İƑिनक संपकŊ  नंबर/Clinic Contact No  _____________________________________________ 
 
अɷास कब से (िदनांक)Practice since(Date) ___________________________ 
 
अɷास के कुल वषŊ Total years of Practice __________________________________ 

 

अɊ अ˙तालो/ंसं̾थान  आिद से जुड़ाव/ Attachment with other hospitals/organizations etc. 
Sr. 
No. 

सं̾थान का नाम 
पता सिहत/          
Name of organization 
with address 
 

पद का नाम 
Designation 

अविध/Period समय/Timings 

 से 
/From 

तक / 
To 

 से 
/From 

तक 
/To 

1.      

2.      



 

  

3.      

 
 

सीजीएचएस िनयमो ंआिद से पįरिचत होने का िववरण, यिद कोई हो/  
Details of familiarity with CGHS rules etc., if any. 

 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
  िदनांक /Date:                                                                                                                  हˑाƗर एवं मुहर      
  ̾थान / Place :                                                                                                                 Signature & Seal 
        
 


