
दरूभाष:27751741-45 

www.nimhindia.gov.in                                                                     फै स: 040-27750198 

रा ीय मानिसक वकलांग सं थान 
             ( वकलांगजन सश करण, वभाग, सामा जक याय और अिधका रता मं ालय, भारत सरकार) 

                              मनो वकास नगर, िसक दराबाद  

       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) 
 अ पाविध/ माण-प  िश ण काय म के िलए पंजीकरण फामट 

REGISTRATION FORMAT FOR SHORT TERM/CERTIFICATE TRAINING 
PROGRAMME 

 
 

पंजीकरण शु क___________________ड .ड .स.ं_________________ दनांक________ बैक__________________ 

ांच__________________ 

      Registration fee:.............DD No:......................  Date:............   Bank:....................... Branch:............. 
काय म का 
नाम:___________________________________________________________ दनांक________________________________ 

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

सम यवक:____________________________________________________________________________________________
__________ 

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

 
थान: रा.मा. व.सं. मु यालय/ रा.मा. व.सं. े ीय के , नई द ली/ रा.मा. व.सं.एम.एस.ई.सी., नई द ली/रा.मा. व.सं. 
े ीय के ,  

            नवी मु बई/ रा.मा. व.सं. े ीय के , कोलकाता (आवेदन म थान के नाम पर िच  लगाय) 
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 रत समय स े20 दन पूव सम वयक के नाम आवेदन प  भेज। 

     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 र  मे)     : 

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

 
2.  प ाचार के िलए पता    : 
    Postal address for correspondence 

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

    ई-मेल पता / E-mail Address                                                   
     
4. वतमान 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 फै स नं./      Phone & Fax No’s                                             
    E-mail Address                                                     
 
7. भाग िलए गए पछले िश ण काय म का ववरण  : 

   Details of Previous raining  
   Programmes attended               
 



 
(2) 

 
 
 
 
8. शै णक / यावसाियक यो यता    : 
      Academic / Professional qualification                
 

            9. आर.सी.आई.पंजीकरण सं या/ RCI registration No         : 
  : 
 
 
दनांक:                         अ यथ  के ह ता र 

         Date:                                                                                                            Signature of the candidate    
 

 
 

माण-प  
( वय ं  ायो जत अ यिथय  के िलए आव यक नह ) 

  
 

                मा णत कया जाता है क, डॉ/ ी/सु ी___________________________________ काय थान -
_____________________म  
 
_________________________पद पर म  कायरत ्ह एवं उ ह दनांक ________________ से ________________ तक 
रा.मा. व.सं.म  
 
आयो जत अ पाविध िश ण काय म के  िलए नािमत कया 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  ................................ 

 
 

 थान/Place: 
 
   
दनांक/Date:                                                                                                       सं थान के अ य  के ह ता र मोहर स हत                                                  

Signature of Head of the Institution with seal 
 
 

              
 
                                    

 


