
  Email.id – ladyreadinghealthschool@gmail.com 
 

भारत सरकार  

GOVT. OF INDIA 

लेडी रȣͫडगं हैãथ èकूल 

LADY READING HEALTH SCHOOL 

सं 15-1/2020-ले.रȣ.हे.èकू      बाड़ा  ǑहÛद ूराव, Ǒदãलȣ 
No.15-1/ 2020 – LRHS.      BARA HINDU RAO, DELHI-110006 

दरूभाष/ फैÈस 011-23613473      Ǒदनांक: 

Tel/Fax 011- 23613473        Dated: 

                  

 

सेवा म ै 

To 
       
 
       

 
      
 

ͪवषय:- जनवरȣ 2021से जून 2021 सğ के ͧलए एएनएम के ͧलए Ĥमोशनल ĚेǓनगं (पदोÛनती Ĥͧश¢ण) 
Subject:- Promotional Training for ANM from January , 2021 to June, 2021 Session. 
 

सर/ मैडम, 
Sir/Madam, 

मुझ ेयह कहना है कȧ एएनएम के ͧलए Ĥमोशनल ĚेǓनगं का अगला सğ 01/01/2021 से शुǾ होने जा रहा 
हैl पाɫयĐम का संͯ¢Üत ͪववरण नीच ेǑदया गया है 

 I am to say that the next session for Promotional Training for ANM is scheduled to start from 
01/01/2021 . The brief particular of the course are given below: 
 

पाɫयĐम का दायरा -:पाɫयĐम पाँच वष[ के अनुभव रखने वालȣ मǑहला èवाèØय काय[कता[ (ए एन एम) को उÛनǓत के 
अवसर Ĥदान करने एवं बहुउदेæय  काय[कता[ओ को èवाèØय Ĥयवे¢क बनाने हेतु बनाया गया है ताͩक इससे काय[कता[ओ कȧ 
कͧमयɉ को दरू ͩकया जा सकेl  
Scope of the Course:- The course is designed for providing promotional opportunities for the ANMs in service 
with five years experience to become Health Supervisors of Multipurpose Workers and to fill up the deficiencies 
existing for such personnel. 
 

अवͬध:-  पाɫयĐम 6 (छह) महȣने कȧ अवͬध का हैl  
Duration :- The Course is of 6 (six) months duration. 

 (क)  योÊयता    - i) सामाÛय ͧश¢ा :  मǑैĚकुलेशन/ दसवीं   

 (a) Qualification    i)   General Education : Matriculation 

     - ii)एएनएम ͩकसी माÛयता ĤाÜत सèंथान से Ĥͧश¢ण।  
 ii)  A.N.M. Training from a recognized Institution. 

ख) अनुभव    - एएनएम के Ǿप मɅ 5 साल या उससे अͬधक अनुभव 

b) Experience    -  5 years or more as ANM 

ग  पाğता     - केवल Ĥायोिजत उàमीदवार Ĥͧश¢ण के ͧलए पाğ हैl 
c) Eligibility    - Only sponsored candidates are eligible for  training.                     

घ) शारȣǐरक èवाèØय    उàमीदवारको ͬचͩक×सीय Ǿप से èवèथ होना चाǑहए। 
(Ĥͧश¢ण अवͬध के दौरान गभा[वèथा कȧ अनुमǓत नहȣं है। 

d) Physical Fitness  - The candidate should be medically fit. 
      (Pregnancy during training period is not allowed 
          
            P.T.O 



 
 

ड) ͪवƣीय सहायता   - कोई ͪवƣीय सहायता छाğवǓृत/वजीफा नहȣ 
e) Financial assistant  - No financial assistance in the shape of  
      Scholarship/Stipend will be paid by  
      Central Govt. 

च)  आयु सीमा    - 55 वष[ 01/01/2021 तक  
f) Age Limit   - upto 55 years as on   01/01/2021 

 

शुãक: उàमीदवार ɮवारा अͬĒम मɅ Ǔनàनͧलͨखतरा राͧश देय होगी 
i) ɪयूशन शुãक   : ǽ.  100 / - 

ii) ¢ेğीयकाय[    :  ǽ.  100 / - 

iii) पंजीकरणशुãक   : ǽ.  05 / - 

iv) परȣ¢ाशुãक   :  ǽ.  15 / - 

v) * जमानत राͧश   : ǽ.  500 /- 

 
FEES :  The following amount will be payable in advance by the candidate 

   i) Tuition Fee  : Rs.   100/- 
   ii) Field Work  : Rs.   100/- 
   iii) Registration Fee : Rs.    05/- 
  iv) Examination Fee : Rs.    15/- 
   v) * Caution Money : Rs.  500/- 
 
 

 (* पाɫयĐम के पूरा होने पर वापसी योÊय), सामान के नुकसान /होनी यǑद कोई हो पर Ĥभार घटाने के बादl  
 (* Refundable  on  completion of the Course)   after   deducting   charges  on account of loss/damage of   articles, 
if any.) 
 
Hostel Accommodation :- At present due to some administrative  problems the hostel facilities are not 
available. 

छाğावास आवास- वत[मान मɅ कुछ ĤशासǓनक समèयाओ के कारण छाğावास कȧ सुͪवधा उपलध नहȣं हैl 
 
यह अनुरोध ͩकया जाता है ͩक Ǔनधा[ǐरत Ĥपğ पर आवेदन कȧ अंǓतम Ǔतͬथ 15/11/2020 तक Ĥधानाचाया[, ले. रȣ. हे 

èकूल, Ǒदãलȣ के काया[लय मɅ भेजे जा सकत ेहɇ। 
 

      It  is   requested  that  applications  on  the  PRESCRIBED  FORM  may  please  be  sent latest by  
15/11/2020  in the office of Principal, LRHS, Delhi.   
  

कृपया èवाèØय एवं पǐरवार कãयाण मğंालय कȧ वेबसाइट /www.mohfw.nic.in प रजाएं और लेडी रȣͫडगं हेãथ èकूल कȧ 
वेबसाइट / www.ladyreadinghealthschool.comपर जाए l  

 Please visit Ministry of Health’s website /www.mohfw.nic.in. and Lady Reading Health School Website 
/www.ladyreadinghealthschool.com.  
 
 
 
 

    Ĥधानाचाया[  

 Principal    

 
 
 
 
 



 
 

         भारत सरकार  
      GOVERNMENT OF INDIA 

  लेडी रȣͫडगं हेãथ èकूल बाड़ा  ǑहÛद ूराव Ǒदãलȣ 110006 
  LADY READING HEALTH SCHOOL 

   BARA HINDU RAO, DELHI-110006 

 

   केवल काया[लय उपयोग के ͧलए  
FOR OFFICE USE ONLY 

फाम[ सं : 
Form No.  ____________ 

ĤािÜत कȧ तारȣख  
Date of receipt _______ 

 

छाğ कȧ िèथǓत    :  Ĥायोिजत/गैर-Ĥायोिजत  
Student Status     :  Sponsored/Non-sponsored  

 

आर¢ण Įेणी      हाँ/नहȣं  - अ जा /अ जंजा   
Reserved Category   :  Yes/No   - SC/ST 

 

शै¢ͨणक योÊयता  
Educational Qualification  : 
    

åयवसाǓयक योÊयता  
Professional  Qualification  : 
 

पंजीकरण सÉंया 
(राÏय उपचया[ पǐरषद) 

Registration  Number   :  
(State Nursing Council) 
 

पेशेवर अनुभव  
Professional Experience   : 
 

आवेदन कȧ िèथǓत     पूरा      अधूरा 
Application Status    :  Complete      Incomplete   

 
पाğ       हाँ नहȣं       
Eligible     :  चयǓनत / ĤǓत¢ाथ[ / चयǓनत नहȣं  
       Yes         No  
       Selected / Waiting / Not Selected 
 
 
 

         जांचकता[ के हèता¢र 

Signature of the Scrutinizer 
 
 

 



 

फाम[ सं  

        Form No. __________ 

आवेदन फाम[ के ͧलए 
APPLICATION FORM FOR 

ए एन एम के ͧलए Ĥायोͬगक Ĥͧश¢ण के ͧलए Ĥवेशl सğ - जनवरȣ, 2021 से जून2021, 
ADMISSION TO THE PROMOTIONAL TRAINING FOR A.N.M. SESSION 

January 2021   to June  2021. 
 
 

1. नाम Įीमती/सĮुी   :       

 (Þलॉक अ¢रɉ मɅ)    
1. Name: Mrs./Miss.  :       
 (In Block Letters) 
 

2 पǓत / ͪपता का नाम   :      
2. Husband’s/Father’s Name :      

 

3.  जÛम Ǔतͬथ   : Ǔतͬथ    माह         वष[ 
3. Date of Birth   :  
 (Proof to be attached) 

    Date      Month      Year 

4.  ͪववाǑहत/एकल/ͪवधवा   :       
4. Married/Single/Widow    

5.  Èया अ.जा /अ जंजा से संबंͬधत है  :        
(सबूत संलÊन होना है) 

5. Whether belongs to SC/ST  :        
 (Proof to be attached) 
 

6.  èथाई पता/ Permanent Address  :         

7.  पğाचार के ͧलए पता     :        
(ͪपन कोड नंबर के साथ) 

7. Address for Correspondence    :         
 (with Pin code number)       
     

8.  काम करने का वत[मान पता èथान  :        
8. Present Address of working     

Place  

9.  टेलȣफोन/मोबाईल नंबर   :         
9.  Tel./Mobile Number   :         

 
10.  ए) शै¢ͨणक योÊयता/ åयावसाǓयक योÊयता :        

बी) åयावसाǓयक योÊयता    :        

10.   A)  Educational Qualification  :        

  B)   Professional Qualification  :        

 
Cont..2 

 
 

नई पासपोट[ 
साइज़ स×याͪपत 
फोटोͬचपकाए 
Latest 
Attested 
Passport Size 
Photograph to 
be fixed 



-:2:- 
 

Ĥͧश¢ण का 
नाम  
Name of 
Training 

सèंथा का नाम 
Name of 
Institution 

सरकारȣ 
Govt. 

Ǔनजी 
Private 

अवͬध के Ĥͧश¢ण से लेकर 
Period of Training 

   From         To 

ĤाÜतांक (ĤǓतशत 
मɅ) 

%-age of 
marks obtained 

      
      
      
      
11.  अनुभव/Experience:- 
Đ. सं. 
S. No. 

आयोिजत पद 
का नाम 

Post Held 

सèंथा का नाम 

Name of Institution 

 से          लेकर 
 From                To 

  अनुभव के वष[ साल मǑहना 
      Years of Experience 
      Years            Month 

       

       

       

       

 

12.  ए एन एम के Ǿप मे पँजीकृत    :  हाँ   नहȣं 
12. Registered as A.N.M. If yes:-अगर हाँ  :  YES   NO 

पंजीकरण पǐरषद का नाम      :       
 Name of Registering Council  

 पंजीकरण Đमांक/Registration No.     :        
    

13.  सदèयता संÉया / Membership No of    :       
13. åयवसाǓयक संगठन (टȣ एन ए आई) 
 Professional Organization (TNAI)  :       
 

14.  èथानीय संर¢क का नाम पता और टेलȣफोन नंबर :        
यǑद कोई है तोl  

14. Name, Address & Telephone No.    :       

 of local guardian, if any   

Ǒदनांक         उàमीदवार के हèता¢र 
Dated :        Signature of the Candidate 

Úयान दɅ  
NOTE:-  
 

कृपया अपने शैͯ¢क, åयवसाǓयक,1.कृपया अपने शैͯ¢क, åयवसाǓयक,पंजीकरण और अनुभव Ĥमाणपğ कȧ ĤमाͨणतĤǓतया ँ
संलÊन करɅ।  
1. Please enclose attested copies of your Educational, Professional, Registration and Experience Certificate. 

2.  मेͫडकल सǑट[ͩफकेट (मेͫडकल परȣ¢ा फाम[  

2. Medical Certificate (Medical Examination Form) 

3.  यǑद अ जा /अ जंजा  Įेͨणयɉ से संबंͬधत है तो जाǓत Ĥमाणपğ।  
3. Caste Certificate in case if belongs to SC/ST categories. 

4.  आवेदन पğ उͬचत चेनल के माÚयम से Ĥèतुत ͩकया जाना चाǑहए।  
4. Application Form should be submitted through proper channel. 



èवाèथय परȣ¢ा फाम[  
MEDICAL EXAMINATION FORM 

 

नाम         आयु      वष[ 
Name    :       Age: _________ Years 

पता 
Address :           
            

 
पाǐरवाǐरक इǓतहास ͩकसी भी पǐरवार के सदèयɉ को नहȣं था  
Family History : Have any applicant’s family members had :- 

(अ)     ¢य रोग 
(a) Tuberculosis    ________________ 

(ब) मधुमेह  
(b) Diabetes    ________________ 

(स) तंǒğका या मानͧसक ͪवकार  
(c) Nervous or mental disorders   ________________ 

 
 

åयिÈतगत इǓतहास मे आवेदक को Ǔनàन मे से ͩकसी से भी सामना करना पड़ायǑद ऐसा है तो  
Personal History :Had applicant even suffered from any of the following, if so when:- 
क) टȣ.बी.  
a) Tuberculosis    :       

ख)  काͫड [यो रोग, अèथमा  
b) Cardio Diseases, Asthma  :       

ग)  गेèĚो आंğ ͪवकार 
(अपɅͫडͧसटȣस। गैल प×थरआǑद) 

c) Gastro Intestinal disorders  :       
 (Appendiciti,Gall stone etc.) 

घ)  मानͧसक या घबराहट Ǒदåयांगता 
d) Mental or nervous disabilities  :       

ड)  गǑठया  
e) Arthritis     :       

च) ǽमेǑटक बुखार  
f) Rhcumetic fever   :       

छ)  मधुमेह/ Diabetes    :       
ज)  पीͧलया / Jaundice   :       
झ)  टाईफाइड / Typhoid    :       
 

आवेदक को कब आͨखरȣ टȣकाकरण ͩकया गया  
When was the applicant last  

अ) टाईफाइड के ͨखलाफ टȣकाकरण  
a) Inoculated against typhoid  :       

ब  हैजा के ͨखलाफ टȣकाकरण  
b) Immunized against Cholera  :       

 
 
 



 
शारȣǐरक परȣ¢ण      सामाÛय ͪवकास 
PHYSICAL EXAMINATION    GENERAL DEVELOPMENT 
 

वजन   ऊंचाई    आसन 

Weight   __________ Height   ______________ Posture _________________ 
 

×वचा   खून कȧ कमी 
Skin  ____________ Anemia ________________ 
 

वजन मे हाल हȣ मे हुआ कोई भी बदलाव  
Any recent changes in weight _________________________________________ 
 

नैदाǓनक परȣ¢ण 
Clinical  Examination 
 

1.  आंखे    Ǻिçट    दाɃ आँख 
       बाɃ आँख 

1. Eyes_________________  Sight       : Right Eye ____________ 
       Left Eye _____________ 

2.  कान    सुनना 
2. Ears ________________ Hearing    : ______________________ 
 

3.  दांतɉ कȧ दशा  
3. Condition of teeth       : ______________________ 
 

4.  टɉͧसल और ऐͫडनॉइड 

4. Tonsils and Adenoids        : ______________________ 
 

5.  फेफड़े 
5. Lungs         : ______________________ 
 

6.  ǿदय  
6. Heart         : ______________________ 
 

7.  पãस दर    रÈतचाप 

7. Pulse Rate ________________ Blood Pressure ____________________ 
 

8.  उदर 

8. Abdomen 

अ) िजगर    ब) हǓन[या     स) Üलȣहा  
 a)  Liver __________      b)   Hernia ______________  c) Spleen ______________ 
 

9.  Ēंͬथया (टाईफाइड-कारͪवक) 
9. Glands (Typhoid-Cervical)    : ______________________ 
 

10.  वारȣकोज नसे  
10. Varicose veins      : ______________________ 
 

11.  पैरɉ कȧ असमाÛयताएं 
11. Abnormalities of feet     : ______________________ 
 
 
 
 



 
 

12.  मğू ͪवæलेषण  
12. Urine Analysis: 

रंग      ͪवशेष Èय ू.आर.  
 Colour_____________   Sp. Qr. _________________ 

 अलबुͧमन     शुगर  
 Albumin ____________   Sugar __________________ 
 

13.  मामले  
13. Cases      : ______________________ 
 

14.  रÈत एच बी  
14. Blood H.B.    : ______________________ 
 

15.  कृपया बताएं  
15. Please indicate: 

(ए) माहवरȣ Ǔनयͧमत है  
 (a) Is the menstruation regular       

(बी)  Èया यह काय[ के साथ हèत¢ेप करता है  
 (b) Does it interfere with the work       

(सी) Èया वह गभ[वती है (शादȣ के मामले मɅ)   
 (c) Is she pregnant (in case of married)      
 

16.  Èया आपके ͧलए £ात कोई भी तØय आवेदक के èवाèØय को Ĥभाͪवत करने वालȣ या पवू[वतȸ परȣ¢ा म ेनहȣं लाया 
गया हैl  

16. Are any facts known to you not brought in the foregoing Examination affecting or likely to affect the health 
of the applicant. 

             
 

17.  ǑटÜपͨणया,ं यǑद कोई भी 
17. Remarks, if any           
 
 
 

       ͬचͩक×सा अͬधकारȣ के हèता¢र 
       Signature of Medical Officer 
       Registration No.    
        

पंजीकरण Đमांक: 
 Address     

             

        
 
 


