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[bookmark: _Hlk155970704]Application  form for  Internship/Dissertation Program 
इंटर्नशिप/शोध-प्रबंध कार्यक्रम हेतु आवेदन प्रपत्र



	1.
	Name (in block letters)
नाम (स्पष्ट बड़े अक्षरों में)
	

	2. 
	Dissertation Session 
शोध-प्रबंध सत्र
	Jan -June 2027
जनवरी–जून 2027

	3.
	Father’s name
पिता का नाम
	

	
4.
	
माता का नाम
Mother’s name
	

	

5.
	
जन्म तिथि
Date of birth
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	D
	D
	M
	M
	Y
	Y
	Y
	Y
	

	6.
	Gender
लिंग
	Male/Female/Others
पुरुष/महिला/अन्य

	7.
	Nationality
राष्ट्रीयता
	

	

8.
	
  स्थायी पता
Permanent Address 
	

	9.
	Mobile/Phone Number
मोबाइल/दूरभाष संख्या
	

	
10.
	
  ई-मेल आईडी
E-mail ID
	

	
11.
	Course/degree (with branch/subject) currently pursuing:
वर्तमान में अध्ययनरत पाठ्यक्रम/डिग्री (शाखा/विषय सहित)
	

	
12.
	Name of the institute in which you are currently pursuing the above course/degree
उस संस्थान का नाम जहाँ आप वर्तमान में उपर्युक्त पाठ्यक्रम/डिग्री कर रहे/रही हैं
	



13. Academic Qualifications / शैक्षणिक योग्यताएँ:

	Sr.
क्रम सं.
No.
	Examination passed
उत्तीर्ण परीक्षा
	Board/University/ Institution
बोर्ड/विश्वविद्यालय/संस्थान
	Year of passing
उत्तीर्ण होने का वर्ष
	Marks obtained & %
प्राप्त अंक एवं प्रतिशत
	Major subjects (Stream)
मुख्य विषय (संकाय)

	1.
	  10th class
  दसवीं कक्षा
	
	
	
	

	2.
	  12th class
  बारहवीं कक्षा
	
	
	
	

	3.
	Graduation
स्नातक
	
	
	
	

	4.
	Post-graduation
स्नातकोत्तर
	
	
	
	

	5.
	Other qualifications, if any
अन्य योग्यताएँ, यदि कोई हों
	
	
	
	





   

14. Statement of purpose (in not more than 500 words)- In a separate Sheet / उद्देश्य विवरण (अधिकतम 500 शब्द) – अलग शीट पर संलग्न करें







I hereby declare that the information furnished above is true, complete, and correct to the best of my knowledge and belief.
मैं एतद्द्वारा घोषणा करता/करती हूँ कि ऊपर दी गई जानकारी मेरी सर्वोत्तम जानकारी एवं विश्वास के अनुसार सत्य, पूर्ण और सही है।



Place:		                                                            (Signature of Applicant)
स्थान:                                                       (आवेदक के हस्ताक्षर)

Date:	_	Name: 	
दिनांक:                                                     नाम:


Recommendations of the Head of the Institute:
संस्थानाध्यक्ष की संस्तुति:




Seal & signature of the Head of the Institute
संस्थानाध्यक्ष की मुहर एवं हस्ताक्षर
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