
दरूभाष:27751741-45 

www.nimhindia.gov.in                                                                     फैÈस: 040-27750198 

राƶीय मानिसक ǒवकलांग संèथान 
             (ǒवकलांगजन सशǒƠकरण, ǒवभाग, सामाǔजक Ûयाय और अिधकाǐरता मंğालय, भारत सरकार) 

                              मनोǒवकास नगर, िसकÛदराबाद  

       NATIONAL INSTITUTE FOR THE MENTALLY HANDICAPPED        (DEPARTMENT OF EMPOWERMENT OF PERSONS WITH DISABILITY,  
                                    Ministry of Social Justice & Empowerment, Govt. of India) 
                                     Manovikasnagar P.O., Secunderabad 500 009  

(An ISO 9001:2008 Institution) 
 अãपाविध/Ĥमाण-पğ Ĥिश¢ण काय[Đम के िलए पंजीकरण फामȶट 

REGISTRATION FORMAT FOR SHORT TERM/CERTIFICATE TRAINING 
PROGRAMME 

 
 

पंजीकरण शãुक___________________डȣ.डȣ.स.ं_________________Ǒदनांक________ बैक__________________ 

Ħांच__________________ 

      Registration fee:.............DD No:......................  Date:............   Bank:....................... Branch:............. 
काय[Đम का 
नाम:___________________________________________________________Ǒदनांक________________________________ 

      Name of the program: ..............................................................................Date : 
.................................... 

समÛयवक:____________________________________________________________________________________________
__________ 

      Coordinator: 
............................................................................................................................................ 

 
èथान: रा.मा.ǒव.सं. मुÉयालय/ रा.मा.ǒव.सं. ¢ğेीय केÛġ, नई Ǒदãली/ रा.मा.ǒव.सं.एम.एस.ई.सी., नई Ǒदãली/रा.मा.ǒव.सं. 
¢ğेीय केÛġ,  

            नवी मàुबई/ रा.मा.ǒव.सं. ¢ğेीय केÛġ, कोलकाता (आवेदन मɅ èथान के नाम पर िचƹ लगायɅ) 
Location: NIMH HQ/ NIMH Regional Centre, Noida/ NIMH-MSEC, Noida/ NIMH Regional 
Centre, Mumbai/NIMH Regional Centre, Kolkata (Tick the location as applicable 
 
नोट: िनधा[ǐरत समय स े20 Ǒदन पूव[ समÛवयक के नाम आवेदन पğ भेजɅ। 

     Note: 1. Application had to be received by the coordinator before 20 days of Schedule (STP) 
             2.  The candidate can download the form and fill it and send the scanned copy to  this email 
id:  nimhacademics@gmail.com 
 
1. क) नाम (बड़े अ¢रɉ मे)     : 

                 Name in block letters     
                  ख) आयु _________ ग) िलंग______________                               
                 Age.....................c) Gender.........            

 
2.  पğाचार के िलए पता    : 
    Postal address for correspondence 

               
             3. फोन एवं फैÈस नं./Phone & Fax No’s          :                                  

    ई-मेल पता / E-mail Address                                                   
     
4. वत[मान रोजगार / Present employment       :                                    
  

                पदनाम /Post held                                                           
             वेतन/Salary drawn                                                      

 
             5. संगठन का नाम/ Name of the Organization     :                   

      
6. संगठन का पता/ Address of the Organization      :                         : 

                फोन व फैÈस नं./      Phone & Fax No’s                                             
    E-mail Address                                                     
 
7. भाग िलए गए ǒपछले Ĥिश¢ण काय[Đम का ǒववरण  : 

   Details of Previous raining  
   Programmes attended               
 



 
(2) 

 
 
 
 
8. शै¢ǔणक /åयावसाियक योÊयता    : 
      Academic / Professional qualification                
 

            9. आर.सी.आई.पंजीकरण सÉंया/ RCI registration No         : 
  : 
 
 
Ǒदनांक:                         अßयथȸ के हèता¢र 

         Date:                                                                                                            Signature of the candidate    
 

 
 

Ĥमाण-पğ 
(èवय ं  Ĥायोǔजत अßयिथ[यɉ के िलए आवæयक नहȣ) 

  
 

                Ĥमाǔणत Ǒकया जाता है Ǒक, डॉ/Įी/सुĮी___________________________________ काय[èथान -
_____________________मɅ  
 
_________________________पद पर मɅ  काय[रत ्हɇ एवं उÛहɅ Ǒदनांक ________________ से ________________ तक 
रा.मा.ǒव.सं.मɅ  
 
आयोǔजत अãपाविध Ĥिश¢ण काय[Đम के  िलए नािमत Ǒकया जा रहा है। 
 

Certificate 
                                                     (Not required in case of self sponsored candidates) 
 

  This is to certify that Dr/Mr/Ms.......................................is working as 

.........................in                            ................................................and is being sponsored 

for the short term training programme on..................................to be held at NIMH from 

.........................................to  ................................ 

 
 

 èथान/Place: 
 
   
Ǒदनांक/Date:                                                                                                       सèंथान के अÚय¢ के हèता¢र मोहर सǑहत                                                  

Signature of Head of the Institution with seal 
 
 

              
 
                                    

 


