
 
भारत सरकार टकसाल, नोएडा मŐ संिवदा आधार पर परामशŊदाता (िचिकȖक अिधकारी) पद के िलए आवेदन/ 
APPLICATION FOR ENGAGEMENT OF CONSULTANT (MEDICAL OFFICER) ON FIXED TERM 

CONTRACT BASIS IN INDIA GOVERNMENT MINT, NOIDA  
 

िवǒापन संƥा 01/2025 :- आईजीएमएन-13013/परामशŊदाता/2021- Ůशा. / िदनांक: .........   
ADVERTISEMENT NO. 01/2025: IGMN-13013/Consultant/2021-ADMN. / DATE: 
……. 
 
 
 
 
 
 
पद / POST : परामशŊदाता (िचिकȖक अिधकारी) / CONSULTANT (MEDICAL OFFICER)   कृपया िचɎ 

लगाए 
(PLEASE 

TICK ) 
(A) MBBS Doctor with experience upto three years; OR  
(B) MBBS Doctor possessing experience between three to seven years; OR  
(C) MBBS Doctor possessing experience between seven to ten years; OR  
(D)      MBBS Doctor possessing experience more than ten years.   

 
1.    आवेदक का नाम / Name of Candidate  
                  

 
 
2.    िपता का नाम / Father’s Name  
                  

 
 
3.    पũाचार के िलए वतŊमान पता / Present Address for Communication: 
                  
                  
                  
          PIN        
  
4.     ˕ायी पता / Permanent Address: 
                  
                  
                  
          PIN       
  
5. रा Ō̓ ीयता / Nationality :  

 
 

6. धमŊ / Religion :  
 
 

7. िकस राǛ के िनवासी है / State to which Belongs :  
 
 

8. ŵेणी / Whether SC/ST/OBC/UR :  
 

कृपया अपना पासपोटŊ 
आकार का नया फोटो 
हˑाƗर के साथ लगाएं 
/ Paste here your 

recent Passport size 
Photograph with 

signature. 



 
9. अजा / अजजा / अिपव / अनारिƗत है?  Whether VH/HH 

(Yes /No) 
:  

 
 
 

10. जɉ ितिथ / Date of Birth (as per matriculation/ 
equivalent Certificate) 
 

:  
 
 
 

11. आयु (आवेदन जमा करने की अंितम ितिथ के अनुसार)    Age 
(on last date of receipt of application)  
 

: Year Month Days 
   

12. भाषाओ ंका ǒान / Language Known 
 

: पढ़ना / Read: 
बोलना / Speak: 
िलखना / Write: 

 
13. आपका कोई įरʱेदार एसपीएमसीआईएल मŐ कायŊरत 

है, यिद हाँ तो, उनका नाम व आपसे संबंध / 
Whether any relative already working with 
SPMCIL.  If yes, specify the name & 
relationship.   
 

:  
 
 
 
 
 

14. दूरभाष, मोबाइल व ईमेल / Telephone/Mobile 
No./e-mail address 

:  
 
 

 
15.   शैƗिणक / ʩावसाियक योƶता (मैिटŌ क अथवा समƗ परीƗा से शुŝ करते Šए)/ Details of Educational / 

Professional Qualifications (from matriculation onwards):   
  
Ţ. सं.  परीƗा का िववरण / 

Details of Exam 
पास करने 
का वषŊ / 
Year of 
Passing 

िवषय/  
Subject 

कुल अंक / Total 
Marks 

बोडŊ/ िविʷȨालय   
Board/University  

  

      
      
      

 
16.     Registration of State Medical Council / Medical Council of India:  No.  ……………… 
                                                                                                Validity:  ……………………….   
 
17.    अनुभव योƶता / Details of Experience (in Chronological order) 
 
Ţ. सं.  संगठन का नाम / 

Name of the 
Organization  

Ťिहत पद/  
Position 

Held 

अविध / 
Period  

कुल वेतनमान / Total 
Emoluments  

कायŊ का ˢŝप/  
Brief 

Description of 
Duties 

      
      
      

 
 
 
18. क̱ɗुटर का ǒान व अनुभव / Details of Computer knowledge & Experience: 
 



19.  ŮिशƗण का िववरण / Details of Training: 
 
पाǬŢम का नाम  / Name of the 

Course 
इंːीǨूट / Institute िवषय संबİɀत / Contents 

   
   
   

  
20. Ůमाण पũ और Ůशंसापũ का िववरण / Details of Certificates/Testimonials: 
 
21.  अɊ जानकारी, यिद कोई हो तो / Other relevant information, if any: 
 
 
घोषणा  / DECLARATION: 
 
मœ एतदȪारा पुिʼ एवं घोषणा करता šँ िक आवेदन मŐ दी गई जानकारी स̝ य व ˙ʼ है। आवेदन पũ मŐ दी गई िकसी भी Ůकार 
की गलत एवं अस̝ य जानकारी के िलए आवेदन पũ के तुरंत िनरˑीकरण के िलए अधोह̾ ताƗरी ̾ वयं िज̱ मेदार होगा।     
 
I hereby affirm and declare that the statements made in the application are true and unexaggerated.  I 
undertake that any misrepresentation or material omission made in this application form will render the 
undersigned liable to immediate dismissal.  
 
 
 
ितिथ / Date: 
˕ान / Place:                                     
 

(आवेदक के हˑाƗर) 
 (Signature of the Candidate)    


