
 
 

 
 
 
 
 
 

आवेदन Ůपũ 
आईसीएमआर-रा Ō̓ ीय मलेįरया अनुसंधान सं̾थान  

Ȫारका, सैƃर-8, नई िदʟी-110077 
(भारतीय आयुिवŊǒान अनुसंधान पįरषद (आईसीएमआर) भारत सरकार के अधीन ) 

 
 
िवǒापन संƥा : एनआईएम्आर/Ůोज/ डŐगू /144/24/33                       िदनांिकत: 23.06.2025 
 

पद हेतु आवेदन :     
 
Ůोजैƃ का नाम : 
       
ŵेणी :    

                                   एससी               एसटी           ओबीसी             सामाɊ         ईडɲुएस          ईएƛएम 
 
1.   आवेदक का नाम (बड़े अƗरो ंमŐ)  : _____________________________________________ 

2.  िलंग :         पुŜष     मिहला       अɊ  

3. वैवािहक İ̾थित :   िववािहत         अिववािहत                   तलाकशुदा/ िवधवा 

4.  िपता का नाम        :________________________________________________________ 

5. पित/पȉी का नाम      :________________________________________________________  

6.  जɉ ितिथ    :_______________________________________________________  

7 िवǒापन के अनुसार आवेदन Ůाɑ होने की : 
अंितम  ितिथ पर आयु  
 
8.  पũाचार हेतु पता   : ______________________________________________ 
                        : ___________________________________________________  
                                       : _______________________________________________ 

     ͪपन कोड: _________________ 

मोबाइल नं. : _______________________________________ 
    ई-मेल  : _____________________________________________ 

नवीनतम 
ˢ-

सȑािपत 
पासपोटŊ 

आकार की 

वषŊ        माह िदन     
  



 
 

 
 
 
9.     ̾थायी पता   :__________________________________________________ 

:_________________________________________िपनकोड____________    
                      मोबाइल नं.. : _______________________________________  
10. रा Ō̓ ीयता   : _________________________ 
 
11.  शैƗिणक अहŊता : (िडŤी/िडɘोमा Ůमाणपũो ंएवं अंक तािलकाओ ंकी ˢ-सȑािपत Ůितयां संलư करŐ ) 
 

परीƗा िवषय बोडŊ/पįरषद/िवʷिवȨालय 
%/ 
ŵेणी 

उȅीणŊ करने 
का माह एवं 

वषŊ 

10वी ं
(एचएससी) 

 
 
 

   

12वी ं 
(एचएसएससी) 

 
 
 

   

िडɘोमा (कृपया अविध दशाŊए 
एक वषŊ/दो वषŊ) 

 
 
 

   

िडŤी  
 
 

   

˘ातकोȅर  
 
 

   

 
अɊ  (एमिफल/पीएच.डी) 
 

    

 
12. वतŊमान गितिविधयां :  
______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 



 
 

 
13. अनुभव : (कायŊ अनुभव Ůमाणपũो ंकी Ůितयां संलư करŐ ) 
 

संगठन/सं̾थान का 
नाम, जहां कायŊ िकया 
है और ̾थान 

संगठन की İ̾थित 
(केȾ/राǛ/ˢायत 
िनकाय/सावŊजिनक 

उपŢम) 

पद का 
नाम 

Ɛा ̾थायी/ 
संिवदागत 

कायŊ अविध 
वेतनमान 
एवं कुल 

वेतन 

 
कायŊ की Ůकृित 

से  तक 

 
  

  
   

 

 
 

       

 
 

    
 

   

 
 

    
 

   

 
 

       

 
(यिद ̾थान अपयाŊɑ हो तो अलग शीट का उपयोग करŐ ) 
 
14. क̱ɗुटर एɘीकेशन का ǒान, यिद कोई है, कृपया Ůमाणपũ/िडɘोमा/िडŤी संलư करŐ  : 
________________________________________________________________________ 
 
15. Ůभाव कारक (इंपैƃ फैƃर) के साथ Ůकाशनो ंका ɯौरा, यिद कोई है तो :  
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 
16. आवेदक के कायŊ को जानने वाले दो संदभŘ का नाम एवं पता : 
 
नाम  
 

ʩवसाय या ŵेणी टेलीफोन नɾर एवं ई-मेल सिहत पता 

1.  
 

 

2.   

 



 
 

 
17. एनआईएमआर/आईसीएमआर मŐ संबंिधयो ंका ɯौरा यिद कोई है :  
 
नाम  
 

पद ̾थायी/संिवदागत िवभाग टेलीफोन नं./ई-मेल 

 
 

   
 

 

 
 

    

 
18.  अɊ कोई जानकारी जो आप शािमल करना चाहते हœ :  
______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________  
 
19.  जांच सूची: (कृपया अनुलưको ंके Ůमाण के Ŝप मŐ नीचे िदए गए बॉƛ मŐ सही का िनशान लगाए ) 
      सभी Ůमाणपũ सȑािपत होने चािहए और नीचे िदए गए Ţमानुसार संलư होने चािहए : 
 
(i) आयु Ůमाणपũ (हाईˋूल Ůमाणपũ )    .................................................. 

(ii) िडŤी/िडɘोमा          …………..…...............................................…..…………….. 

(iii) अनुभव Ůमाणपũ     .......................................................................……………... 

(iv) जाित Ůमाणपũ (यिद कोई है)……………………………………………………… 

(v) छॅटनी िकए गए सरकारी कमŊचारी/िवभागीय (Ůोजैƃ सिहत) संबंधी दˑावेज  
       

घोषणा 
 
मœ ............................................................................................. घोषणा करता/करती šं िक मœने िवǒापन को ȯानपूवŊक पढ़ा है और 
उपयुŊƅ जानकारी मेरे ǒान और िवʷास के अनुसार सही है और संबंिधत जानकारी को िछपाया नही ंगया है। मुझे पता है िक 
यिद उपरोƅ वƅʩो ंमŐ से कोई भी गलत या सही नही ंपाया जाता है या िकसी भी Ůासंिगक जानकारी या ̾थूल जानकारी को 
गलत तरीके से बताया, दबाया या हटाया जाता है, तो मœ िनयुİƅ के िलए अयोƶ ठहराया जा सकता šं और यिद िनयुƅ िकया 
जाता šं तो मेरी िनयुİƅ को समाɑ िकया जा सकता है। 
 
 
 
̾थान : .................................. 
िदनांक : ....................................          (आवेदक के हˑाƗर ) 

          पूरा नाम : 



 
 

 
  

 
   आईसीएमआर-रा Ō̓ ीय मलेįरया अनुसंधान सं̾थान  

Ȫारका, सैƃर-8, नई िदʟी-110077 
 

 
 (Ůौजेƃ पद/पदो ंपर िनयुİƅ हेतु आवेदन कर रहे आवेदक Ȫारा आवेदन ŮाŜप के साथ  

Ůˑुत िकए जाने हेतु) 
 

1. मœ समझता šं िक मेरी िनयुİƅ पूणŊ ŝप से समयबȠ संिवदाȏक आधार पर होगी। इस Ůकार, मœ    
आईसीएमआर या इसके सं̾थान/कŐ ū/Ůभाग/अनुभाग और/या भारत सरकार मŐ अपनी Ůौजेƃ 
सेवाओ ंके िवˑार/िनरंतरता या अपनी सेवाओ ंके िनयिमतीकरण के िलए दावा नही ंकŝंगा।  

 
2. इसके साथ ही मुझे कहना है िक मेरे िवŜȠ िकसी भी Ɋायालय/पुिलस įरकॉडŊ मŐ कोई आपरािधक 

कायŊवाही न तो लंिबत है और न ही िवचाराधीन है। 
 

3. इसके साथ ही मुझे कहना है िक मœने अब तक िनɻिलİखत आईसीएमआपįरयोजनाओ/ंआईसीएमआर 
सं̾थानो ंमŐ काम िकया है/काम कर रहा šं। (अȨतन से सबसे पुराने तक)। 

 
 

Ţम संƥा 
 

पद 
आईसीएमआर 

सं̾थान 

अविध 
से तक 

     
     
     
     
     
     

     
घोषणा: मœ एतȞ्वारा घोषणा करता šं िक मेरे Ȫारा Ůˑुत िकए गए िववरण/दˑावेज मेरे सवŖȅम ǒान और 
िवʷास के अनुसार सȑ हœ, मœ समझता šं िक गलत जानकारी Ůˑुत करना या तȚो ंको िछपाना या मेरे Ȫारा 
संिवदा की शतŘ और वचनबȠता की शतŘ का उʟंघन करना, अयोƶता को आकिषŊत करेगा और भारतीय 
संिवदा अिधिनयम,1872 के तहत धोखाधड़ी का कारण बनेगा और मुझे िनयुİƅ के िकसी भी चरण पर अयोƶ 
बना सकता है।  

 
 
 

̾थान:  
िदनांक: 

 
 

हˑाƗर:  .......................................... 
 
नाम:  ................................................ 
 
Ůौजेƃ पद:  .................................... 

 

̾थान : 
 
िदनांक : 



 
 

 
 
 
 
 
 

APPLICATION FORM 
 

ICMR-NATIONAL INSTITUTE OF MALARIA RESEARCH  
Dwarka, Sector-8, New Delhi – 110077 

(Under Indian Council of Medical Research (ICMR), Govt. of India) 
 
Advt. No. :  NIMR/Proj/Dengue/144/24/33                                  Dated: 23.06.2025                          
   
 
Application for the Post of-_____________________________________ 
 
Name of the Project-_____________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________ 
 
 

Category:    
 SC                   ST                 OBC             GEN           EWS          EXM 
 
1.   Name of the Applicant (in CAPITAL words) : _____________________________________________ 

2.  Sex :        Male   Female           Others  

3. Marital Status :   Married     Unmarried                   Divorced/ Widow 

4.  Father's Name      :________________________________________________________ 

5. Name of the Spouse    :________________________________________________________  

6.  Date of Birth       :_______________________________________________________  

7.  Age as on last date of receiving application  :   
     As per advertisement 
 
8.  Address for     : ______________________________________________ 
     Communications 
                   : ___________________________________________________  
 
                                        : _________________________ Pin Code: _______________ 

Mobile No. : __________________________   

 Email  : _____________________________________________ 

Affix a 
recent  
Self 

attested 
Pass Port 

Size 

Days     Months      Years
   



 
 

 

9.     Permanent Address :__________________________________________________ 

 :_________________________________________PIN____________  

_______________________ Telephone No.____________________ 

                                      Mobile No. : _______________________________________  

10. Nationality  : _________________________ 

 
11.  Educational Qualification: (Enclose attested photocopies of degree/diploma certificates & mark sheets) 
 

Examination Subjects Board/ Council/University 
%/ 

Division 
Month & 
Year of 
Passing 

Xth 
(HSC) 

 
 
 

   

XIIth  
(HSSC) 

 
 
 

   

Diploma (please mention 
duration  one year/two years) 

 
 
 

   

Degree  
 
 

   

Post Graduation  
 
 

   

 
Others (M.Phil/Ph.D) 
 

    

 
 
12. Current Activities:  
 
______________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________ 

 

 

 

 



 
 

 

13. Experience: (Enclose copies of Work Experience Certificates) 
 

Name of the 
Organization/ 
Institution where 
worked and Place 

Status of 
Organization 

(Central/State/ 
Autonomous/ 

PSU) 

Name of 
the Post 
held 

Whether 
permanent 
/contractual 

Period Scale of 
Pay & 
Gross 
Pay 

Drawn 

 
Nature of 

Work 
From To 

 
 

 
 

  
   

 

 
 
 

       

 
 
 

    
 

   

 
 
 

    
 

   

 
 
 

       

 
(Use separate sheet if space is inadequate) 
 
14. Knowledge of computer applications, if any, please attach certificate/diploma/degree: 
________________________________________________________________________ 
 
15. Details of publications with impact factor, if any:  
_____________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________ 
 
 
16. Name and address of two referees well known with the applicant's work: 
 

Name  
 

Occupation or Position Address with telephone No. & e-mail 

1. 
 

 
 

 

2. 
 

  

 

 
 
 



 
 

 
17. Details of relatives in NIMR / ICMR if any :  
 

Name  
 

Post  Permanent/ 
contractual 

Department Telephone No. & e-mail 

 
 

   
 

 

 
 

    

 
18.  Any other information you wish to add :  
______________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________  
 
19.  Check List : ( Please tick in the box given below as proof of enclosures. ) 
      All Certificates must be attested and be attached in the  following order : 
 
(i) Certificate in support of age (High School Certificate) .................................................. 

(ii) Degree/Diploma          …………..…...............................................…..…………….. 

(iii) Experience Certificate .......................................................................……………... 

(iv) Caste certificate (If any)………………………………………………………………… 

(v) Documents relating to retrenched Govt. Employees/Departmental ……………. 
      (Including Projects) 

DECLARATION 
 
I, ____________________________________________ declare that I have read the advertisement 
carefully and the information furnished above is true and correct to the best of my knowledge and 
belief and no related information has been concealed. I am aware that if any of the above statements 
are found to be incorrect or false or any material information or particulars of relevance have been 
misstated, suppressed or omitted, I am liable to be disqualified for appointment and if appointed, my 
appointment will be liable to be terminated.” 
 
Place: .................................. 
Date: ....................................        (Signature of the applicant) 

              Full Name: 



 
 

 
 

ICMR-National Institute of Malaria Research 
Sector – 8, Dwarka, New Delhi-110077 

 
UNDERTAKING 

 
1. I understand that my engagement will be purely on time bound contractual basis. As such, I 

will not claim either for extension/continuation of my project services or for regularization of 
my services at ICMR or its Institute/ Centre/ Division/ Section and/or Govt. of India. 
 

2. I further state that no criminal proceedings are either pending or contemplated against me in 
any Court of Law/ Police records. 
 

3. I further state that I have worked / working in the following ICMR Projects / ICMR Institutes, 
till now. (from latest to oldest). 
 
 

 
Sl No. 
 

Position ICMR Institute 
Period 

From To 

     
     
     
     
     
     

     
Declaration: I hereby declare that the particulars / documents furnished by me are true to the best of 
my knowledge and belief I understand that furnishing of false information or suppression of facts or 
any act in contravention to the terms of my contract and terms of the undertaking, shall attract 
disqualification and would amount to fraudulent act under Indian Contract Act, 1872 and may render 
me unfit, at any stage of my engagement. 
 
 
  
Place:  
Date: 
  
 
 

 

Signature:  .......................................... 
Name:  ................................................ 
Project Position:  .............................. 

 


