
अनुभाग–I 

आवेदन Ůपũ 

भा.कृ.अनु.प - कŐ .कृ.म.सं मŐ सहायक के पद पर अंतर-सं˕ान ˕ानांतरण–˕ायी अवशोषण के िलए 
आवेदन 

1.  आवेदक का नाम (बड़े अƗरो ंमŐ)  

2.  जɉ ितिथ  

3.  Ɛा आवेदक UR/SC/ST/OBC/PwD ŵेणी से 
संबंिधत है? यिद हाँ, तो संबंिधत Ůमाणपũ की 
ˢयं-सȑािपत Ůित संलư करŐ  

 

4.  वह भा.कृ.अनु.प. सं˕ान जहाँ आवेदक वतŊमान 
मŐ कायŊरत है (डाक पता सिहत) 

 

5.  वतŊमान पदनाम एवं वेतनमान  

6.  वतŊमान पद पर िनयिमत िनयुİƅ की ितिथ  

7.  भा.कृ.अनु.प. सं˕ान/मुƥालय मŐ Ůारंिभक 
िनयुİƅ के पद का पदनाम एवं वेतनमान 

 

8.  भा.कृ.अनु.प. मŐ Ůवेश की ितिथ  

9.  ˕ायी / अ˕ायी?  

10.  Ůोबेशन अविध पूणŊ होने एवं सेवा मŐ पुिʼ की 
ितिथ 

 

11.  मोबाइल नंबर  

12.  ईमेल आईडी  

 
 
13. शैƗिणक योƶताएँ: 

परीƗा / िडŤी / 
िडɘोमा उȅीणŊ 

बोडŊ / िवʷिवȨालय 
का नाम 

उȅीणŊ 
होने का 

वषŊ 

िवषय कƗा / Ůभाग / Ůितशत / 
CGPA 

     
     
     
     

 
14. भा.कृ.अनु.प. सेवा का िववरण (वतŊमान पद सिहत): 

सं˕ान का नाम धारण िकया 
गया पद 

वेतनमान / Ťेड 
पे 

अविध िकए गए कायŘ का 
ˢŝप से (From) तक (To) 

      
      
      
      
      
      



 
15. ए.सी.पी/एम.ए.सी.पी का िववरण (जहाँ ऐसे लाभ Ůाɑ Šए): 

सं˕ान का नाम ए.सी.पी/एम.ए.सी.पी योजना के अंतगŊत 
Ůाɑ वेतन / पे-बœड / Ťेड पे / वेतन ˑर 

से (From) तक (To) 

    
    
    
    

 
 

16.  ˕ानांतरण के िलए अनुरोध का आधार  

17.  कमŊचारी की सेवा से संबंिधत कोई अɊ 
जानकारी 

 

 
 
 

घोषणा (DECLARATION) 
 
 मœ _______________________________________ यह घोिषत करता/करती šँ िक उपरोƅ सभी िववरण 
मेरी जानकारी और िवʷास के अनुसार पूणŊ और सही हœ। यिद ˕ानांतरण से पूवŊ या बाद मŐ िकसी भी समय कोई 
सूचना असȑ या गलत पाई जाती है, तो मेरे िवŜȠ कारŊवाई की जा सकती है और मœ भा.कृ.अनु.प – कŐ ūीय कृिषरत 
मिहला सं˕ान, भुवनेʷर के िनणŊय का पालन करने हेतु बाȯ रšँगा/रšँगी। 
 
 
 
िदनांक: ______________________ 

आवेदक के हˑाƗर 
 
 

कायाŊलय Ůमुख Ȫारा िदया जाने वाला Ůमाणपũ 
 
यह Ůमािणत िकया जाता है िक आवेदक Ȫारा Ůˑुत उपरोƅ सभी जानकारी कायाŊलय/सेवा अिभलेखो ंके आधार 
पर सȑािपत की गई है और सही पाई गई है। 
 
 
 
िदनांक: ______________________ 

कायाŊलय Ůमुख के हˑाƗर एवं मुहर 
 
  



अनुभाग–II 

कायाŊलय/कैडर िनयंũण Ůािधकारी Ȫारा भरा जाने हेतु 

कायाŊलय: ____________________ 
िदनांक: ____________________ 

1. यिद आवेदक ŵी/ŵीमती/सुŵी ________________________________ चयिनत होते हœ, तो उɎŐ तुरंत कायŊमुƅ 
कर िदया जाएगा। 

2. Ůमािणत िकया जाता है िक अिधकारी Ȫारा Ůˑुत िववरण उपलɩ अिभलेखो ंसे िमलान कर सȑािपत िकए 
गए हœ और सही पाए गए हœ। 

3. Ůमािणत िकया जाता है िक आवेदक पįरपũ/िवǒापन मŐ उİʟİखत शतŘ के अनुसार संबंिधत पद के िलए 
पाũ है। 

4. आवेदक की ईमानदारी (Integrity) िनः संदेह ('Beyond Doubt') Ůमािणत की जाती है। 
5. कमŊचारी के िवŜȠ कोई भी सतकŊ ता मामला लंिबत नही ंहै और न ही िवचाराधीन है। 
6. Ůमािणत िकया जाता है िक िपछले 10 वषŘ मŐ आवेदक पर कोई दंड लागू नही ंिकया गया है। (वैकİʙक 

ŝप से, िपछले 10 वषŘ का दंड िववरण संलư िकया जा रहा है।) 
7. िपछले 5 वषŘ की अȨतन ACRs/APARs की सȑािपत Ůितयाँ संलư हœ। Ůȑेक पृʿ पर िविधवत सȑापन 

िकया गया है। 

 

 

हˑाƗर: _________________________ 
नाम, पदनाम एवं दूरभाष संƥा (Ůेषक अिधकारी) 

  



 
ANNEXURE - I 

 
APPLICATION PROFORMA 

 
Application for the post of Assistant at ICAR-Central Institute for Women in Agriculture by 

Permanent Absorption Basis through inter-institutional transfer 
 

1.  Name of the Applicant (in block letters)  
2.  Date of Birth  
3.  Whether belongs to UR/ SC/ ST/ OBC/ 

PwD? If Yes, please enclose self-
attested copy of relevant certificate 

 

4.  Name of the ICAR Institute where 
applicant is currently serving with postal 
address 

 

5.  Current Designation and Pay Scale  
6.  Date of appointment on regular basis in 

the current post 
 

7.  Designation and pay scale of the post of 
initial recruitment in ICAR Institute/Hqrs 

 

8.  Date of entry into ICAR  
9.  Whether Permanent / Temporary?  
10.  Date of clearance of probation period 

and confirmation in service 
 

11.  Mobile No.  
12.  Email ID  

 
 
13. Educational Qualification: 

Examination/ 
Degree/ Diploma 

passed 

Name of the 
Board / 

University 

Year of 
passing 

Subjects Class / Division / 
Percentage / CGPA 

     
     
     
     

 
14. Details of ICAR service including the present post: 

Name of the 
Institute 

Post held Scale of 
Pay/Grade Pay 

Period Nature of duties 
performed From To 

      
      
      
      
      
      

 
15. Details of ACP/MACP with pay band & Grade pay/ Pay level where such benefits have been 

drawn by candidate may be indicated as below 
Name of the Institute Pay/Pay Band/ Grade Pay/ 

Pay level Drawn under 
ACP/MACP scheme 

From To 

    
    
    
    

 



 
16.  Ground on which transfer has been 

sought 
 

 

17.  Any other information relevant to the 
service of the employee 

 

 
 
 

DECLARATION 
 

 I _______________________________________ do hereby declare that all the statements 
made above are completed and correct to the best of my knowledge and belief. In the event of any 
information found false or incorrect at any time before or after the transfer, action may be taken 
against me and I shall abide by the decision of the ICAR - Central Institute for Women in Agriculture, 
Bhubaneswar. 
 
 
 
 
Date:                

 SIGNATURE OF THE APPLICANT 
 

 
 

CERTIFICATE TO BE FURNISHED BY HEAD OF OFFICE 
 

It is certified that the above information furnished by the applicant has been verified from the 
office/service records and found correct. 
 
 
 
 
Date: 
 

SIGNATURE WITH SEAL OF HEAD OF OFFICE 
 
  



 
ANNEXURE - II 

 
To be filled by Head of Office/Cadre-Controlling Authority 

 
 
Office of ____________________ 
Date:  
 

1. The applicant Shri/ Smt. / Ms __________________________ if selected, will be relieved 
immediately.  

2. Certified that the particulars furnished by the officer have been checked from available 
records and found correct. 

3. Certified that the applicant is eligible for the post applied as per conditions mentioned in the 
circular/advertisement 

4. Integrity of the applicant is certified as 'Beyond Doubt'. 
5. No Vigilance case is pending/ contemplated against the employee. 
6. It is certified that no penalty has been imposed on the applicant during the last 10 years. 

(Alternatively, penalty statement during the last 10 years is being enclosed).  
7. Attested photocopies of up-to-date ACRs/APARs for the last 5 years are enclosed. 

Photocopies of ACRs/APARs have been attested on each page. 
 
 
 

 
Signature _________________________ 

 
Name, Designation & Telephone Number 

of the forwarding officer 
 


