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CENTRE OF BIOMEDICAL RESEARCH 

श श  

An Autonomous Centre of Government of Uttar Pradesh 

        

Advertisement NO. CBMR/RCT/008/2023     

Name of Post Applied:- Private Secretary 

  
भुगतान वििरण (यवि लागू न हो तो न भरें )  

Payment Details (Please ignore, if not applicable) 
 
 
 

बैंक का नाम तथा शाखा/Bank Name & 

Branch 
यू0टी0आर0 संख्या दिनांक सदित/ 

UTR Number with date 

राशश/Amount 

   
 

 
 

1) अभ् यथी का नाम/ Candidate’s Name………………………………………………………………………. 

2) पिता का नाम/Father’s Name................................................................................ 
3) माता का नाम/Mother’s Name  ..................................................................... 
4) जन् मततथथ/Date of Birth 

दिनाांक  01.07.2023 को आयु.......वर्ष......माह.......दिन.............. 
Age as on date 01.07.2023 Year……………..Month……………….Days…………………… 

5) ित्राचार का िता पिनकोड सदहत/ Correspondence address with pin-code. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................. 
6) स् थाई िता/Permanent Address 

................................................................................................................................. 

...................................................................................................................................

......................................................................................................................... 
7) इे-मेल/Email .............................................................................................................. 

8) फोन या मोबाइल नां0/Phone or Mobile No............................................................. 

9) नागररकता/Nationality............................................... 

10) धमष/Religion ............................................................... 
 

 
                                     जारी िेज नां0 (2) िर ................ 

Continued to page no.(2)…………….. 

 
 
 
 

िासिोर्ष आकार की 
नवीनतम रांगीन 
स् वप्रमाणित फार्ो 
थचिकायें /Paste 

recent coloured 
self attested 
passport size 
photo. 
 



 
(2) 

11) शलांग   (कृिया  स ेथचन्न्हत करें) /Gender (Please Tick as) 
िुरूर्/Male मदहला/Female   

  

12) (क) अभ् यथी ककस शे्रिी से सम् बांथधत है कृिया उसे थचदहन् त करें। 
(a) Candidate please may specify  the category to which you belong. 

SC ST OBC General 

    

      (ख)उिशे्रिी (यदि अभ् यथी तनम् नशलणखत शे्रिी से सम् बांथधत हैं तो कृिया उसे थचन्न्हत करें)  

(b)Subcategory(If candidate belongs to any of the following categories, then tick it.) 

तन:शक् तजन/Persons 

with disabilities 
पवधवा/Widow तलाकशुिा/Divorced  न् यातयक 

पवच् छेि/Judicially 

Separated 

    

13) वैवादहक न्स्थतत (कृिया  स ेथचन्न्हत करें)/Marital Status (Please Tick as) 
पववादहत/Married अपववादहत/Unmarried 

  

14) क् या आि सरकारी सेवा में सवेारत हैं न्जसमें स् वायत् तशासी सांस् थायें तथा सावषजतनक क्षेत्र के 
उिक्रम सम् मशलत हैं ?Are you employed in Government office ( Includes autonomous 

organization and public sector also)?  हाां/नहीां   Yes/No 

15) (क)शैक्षक्षक योग् यता/Educational Qualification –  

परीक्षा का 
नाम/Name of 

exam 

बोर्ड/संस् था/ 

Board/Institution 

उत् तीर्ड 
वर्ड/Passing 

year 

ववर्य/Subject प्रततशत/ 

percentage 

उत् तीर्ड 
शे्रर्ी/ 

Division 

रोल नं0/ 

Roll. No. 

हाईस् कूल/ 

High School 
   

 
 
 

 

   

10+2/ 
Intermediate 

   
 
 

 

   

/ 
Graduation 

 
 

 

     

 

(ख)उियुषक् त के अततररक् त कोई अन् य शैक्षक्षक योग् यता/तकनीकी शशक्षा आदि हो तो उसका 
उल् लेख करें- Additional educational/technical qualification, if any. 

परीक्षा का 
नाम/Exam

ination 
Name 

बोर्ड/संस् था/ 

Board/Institution 

उत् तीर्ड 
वर्ड/Passing 

Year 

ववर्य/Subject प्रततशत/ 

Percentage 

उत् तीर्ड 
शे्रर्ी/ 

Division 

रोल 
नं0/Rol

l No. 

 

 
      

 

 
      

 

 
      

 

 
      

जारी िेज नां0 (3) िर.................... 
Continued to page no. (3)…………… 



 
(3) 

16)  /Please tick  

 ह िंदी/Hindi   अिंगे्रजी/English  

 stenography  

 
17) /Please tick  

 दहांिी/Hindi  अांग्रेजी/English  

र्कां ि/Typing   

 

18) कृिया थचन्न्हत करें / Please tick  

कम्‍प्पयूटर श का ज्ञान/ 

Knowledge of Computer 
Application  

हाां/Yes नहीां/No 

19) अनुभव न्जसमें वतषमान रोजगार शाशमल हो, यदि कोई हो/Experience including present 

employment, if any. 

कायाषलय 
का 
नाम/Name 

of Office 

िि/Post अवथध/Period वेतन/pay  स् थाई/अस् थाई 

(Permanent/Temporary) 

कायष की 
प्रकृतत/Nature 

of work. 

 

 
   

 
  

 
   

 
  

 

      

20) क् या कोई रक् त सम् बांधी/तनकर् सम् बांधी 
 अथवा इसकी प्रयोगशाला में कायषरत है? यदि हाां तो उसका नाम, ििनाम तथा लैब का 

पववरि िें। Whether any blood relation is employed  in Centre of Biomedical Research 

(CBMR), Lucknow or its lab. If, yes please give the details of name, post, Lab. 
 

उिघोर्िा/Declaration 

 

मैं सत् यतनष् ठा िूवषक घोर्िा करता /करती हूां कक मेंरे द्वारा उिरोक् त आवेिन ित्र में दिये गये समस् त ब् यौरे मेरी 
जानकारी के अनसुार सत् य, िूिष एवां सही हैं । यदि ककसी भी स् तर िर या भवन्ष्य में द्वारा िी सूचना गलत िाई जाती है, तो मेरी 
उम् मीिवारी/तनयुन्क्त बबना ककसी िूवष सूचना के तनरस् त कर िी जाय । 

I hereby declare that all the statement made in the application are true, correct and complete. In the event 
of any information being found false or incorrect at anytime, then my candidature/appointment may be cancelled 
without any prior information. 

  
सांलग् नकों की सूची/List of Enclosures-          

अभ्पयर्थी के  स्पताक्षर/Candidate’s Signature 

नाम/Name- 
िरूभार्/मोबाइल/Phone/Mobile- 

                 ई- मले/E-mail- 
दिनाांक/Date ............... 
स् थान/Place ................   

SGPGIMS Campus, Raebareli Road, Lucknow – 226014, U.P. (INDIA) 
  

Tel :  91-522-2668985(O), Fax: +91 522 2668995  Email: director@cbmr.res.in, admin.officer@cbmr.res.in  Website: cbmr.res.in  

mailto:director@cbmr.res.in

