
NATIONAL HEALTH MISSION – TAMIL NADU 
DISTRICT HEALTH SOCIETY, PERAMBALUR 

 
Application for the Post of ………………………………………………………………………………. 

 

1. Applicant’s Name / விண்ணப்஧தாபர் ப஧னர் :  

 

2. Father’s Name / தந்ததனின் ப஧னர் :  

 

3. DOB (DD/MM/YYYY) / ஧ி஫ந்த தததி :  

 

4. Age / வனது :  

 

5. Educational Qualification / கல்வித்தகுதி :  

 

6. Current Residential Address /  
தற்த஧ாததன வடீ்டு முகவரி 

:  

 

 

 

 

7. Permanent Address / ஥ிபந்தப முகவரி :  

 

 

 

 

8. Aadhar Card Number / ஆதார் எண் :  

 

9. Mobile Number / தகப்த஧சி எண் :  

 

10. E-Mail ID (if available) / நின்஦ஞ்சல் :  

 

 

Encl:- Documents 

 

 

Applicant’s Signature 
விண்ணப்஧தாபர் தகபனாப்஧ம் 

 

Place / இடம் : 
Date / ஥ாள் : 
 


