
 

 
भारतसरकार 

परमाणुऊजा[ͪ वभाग 
राजा रामÛना Ĥगत Ĥौɮयोͬगकȧ कɅ ġ 

 

 
 

डाकघर : केट 
इंदौर-452 013 

 

स.ं No. 16/1/2025-R-भतȸ/ Rect./Ǒदनांक.02.2025 
 

ͪवषय: आरआरकेट ͬचͩक×सा कɅ ġ , इंदौर मɅ अशंकाͧलक परामश[दाताओ ंकȧ ǓनयिुÈत के ͧलए वॉक-इन-
इंटरåय ू। 
******** 

आरआरकेट, इंदौर मɅ अशंकाͧलक परामश[दाता कȧ ǓनयिुÈत के ͧलए Ǒदनाकं 26, 27 और 28 माच[, 
2025 को सबुह 9.30 बजे से 16.00 बजे तक वॉक-इन-इंटरåय ूआयोिजत ͩकयाजाएगा। परामश[दाता 
(ͪवͧभÛन ͬचͩक×सा पɮधǓतयɉ मɅ ͪवशषे£) के ͧलए Ǔनधा[ǐरत अह[ता एव ं पाǐरĮͧमक के भगुतान का 
ͪववरण नीचे Ǒदया गया है: 
Đ. 
सं. 

ͪवशेष£ता आवæयक अह[ता /अनभुव  ĤǓत घटंा 
पाǐरĮͧमक 
(ǽ. मɅ) 

ͪवशेष£ɉ
कȧ संÉया 

ĤǓत 
माह 
Ǒदनɉ 
कȧ 
संÉया  

ĤǓतǑद
न काय[ 
घटें  

ĤǓत माह 
अनमुाǓनत कुल 
पाǐरĮͧमक (ǽ. 
मɅ) 

1 सामाÛय ͬचͩक×सा 
ͪवशषे£ 

4 से 10 वष[ के अनभुव के 
साथ एमडी/डीएनबी 
(मेͫ डͧसन)   

1061/- 2 12 3 76,392/- 

2 हɬडी रोग ͪवशषे£ 4 से 10 वष[ के अनभुव के 
साथ एमएस (हɬडीरोग)  

1061/- 1 12 2 25,464/- 

3 नğे रोग ͪवशषे£ 4 से 10 वष[ के अनभुव के 
साथ डीओ/एमएस (नğेरोग) 

1061/- 1 12 2 25,464/- 

4 è ğी -रोग ͪवशषे£  4 से 10 वष[ के अनभुव के 
साथ एमएसओजी/डीएनबी 
(èğीरोग) 

1061/- 1 12 2 25,464/- 

5 मनोरोग ͪवशषे£ 4 से 10 वष[ के अनभुव के 
साथडीएम (मनोरोग) 

1061/- 1 8 2 16,976/- 

6 × वचा रोग 
ͪवशषे£ 

4 से 10 वष[ के अनभुव के 
साथ एमडी/डीडी (×वचारोग)   

1061/- 1 8 2 16,976/- 

7 ıदय रोग ͪवशषे£ 
)काͫड [योलॉजी/(  

मधुमेह रोग 
ͪवशषे£ 

)डायबेटोलॉजी  (  

4 से 10 वष[ के अनभुव के 
साथएमडी / डीएम 
(काͫड [योलॉजी) / डीएम 
(एंडोͩĐनोलॉजी) 
 

1061/- 1 8 2 16,976/- 

8 बाल रोग ͪवशषे£ 4 से 10 वष[ के अनभुव के 1061/- 1 12 3 38,196/- 



साथ 
एमडी / डीएनबी (बालरोग)   

9 दंत  -रोग ͪवशषे£  4 से 10 वष[ के अनभुव के 
साथएमडीएस (दंतरोग)   

1061/- 1 12 3 38,196/- 

10 ͩफ़िज़योथेरपी  9 वष[ से अͬधक के अनभुव 
के साथ बीपीटȣ/एमपीटȣ 

574/- 1 26 5 74,620/- 

I. सामाÛय शतɏ: उÍच योÊयता और अनभुव ͪववज[न(Debarment) नहȣं है। 
 

II. ͪव£ापन के Ĥकाशन कȧ तारȣख के समय आय-ुसीमा: Ûयनूतम आय ु25 वष[ और अͬधकतम 
आय ु70 वष[ होनी चाǑहए । 
 
इÍछुक अßयथȸ जÛम Ǔतͬथ Ĥमाण पğ, श¢ैͨणक योÊयता (क¢ा दसवी,ं बारहवीं, एमबीबीएस 
और èनातकोƣर ͫडĒी-वष[वारअकं ͪववरͨणका, ͫडĒीउƣीण[तातथाइंटन[ͧ शपकȧ पणू[ता Ĥमाण पğ 
आǑद), पजंीकरण और अनभुव Ĥमाण पğ कȧमलू ĤǓतयɉ के साथ उनकȧ स×याͪपत 
जेराÈसĤǓतयɉका एक सेटतथा पासपोट[ आकार कȧ èवय ंकȧ फोटो सǑहतएचबीएनआईभवन, 
आरआरकेट, इंदौर मɅ सा¢ा×कार मɅ उपिèथत हो सकत ेहɇ। 
 

यǑद 10 से अͬधक अßयथȸ उपिèथत होत े हɇ, तो सा¢ा×कार के ͧलए अßयͬथ[यɉ को 
एमबीबीएस मɅ ĤाÜत उÍचतम ĤǓतशत के आधार पर शॉट[ͧलèट ͩकया जाएगा। इस सबंधं मɅ, 
चयन सͧमǓत का Ǔनण[य अǓंतम और बाÚयकारȣ होगा। 
 

अßयͬथ[यɉ को सलाह दȣ जाती है ͩक वे 09.30 बजे तक ǐरपोट[ करɅ। 
अßयथȸ, वेबसाइट स ेǓनरंक (Blank) आवेदन पğ को डाउनलोड कर सकत ेहɇ। 

 
ͩकसी भी èपçटȣकरण के ͧलए अßयथȸ दरूभाष सÉंया 0731-244-2396, 8234037915 पर सपंक[  कर 

सकते हɇ। 
******** 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

RAJA RAMANNA CENTRE FOR ADVANCED TECHNOLOGY 

MEDICAL DIVISION               Application No.________ 

                      Application for the post of 

                                                       SPECIALITY 

Part time consultants medical 
officers(Doctors) 

 

 

 

1. Name in full beinging with                : Dr.(Smt./Kum)_________________________________ 

      Surname(in block letters)                  ____________________________________________ 

2. Nationality                                         :  _________________________________________ 
 
3. Marital Status                                   :  Married / Single/ Widower / Widow 

 
4. Age & Date of birth(in Christian era): ___________________________________________ 

 
5. Address in block letters                  : ____________________________________________ 

 
(a) for correspondence with PIN code: _____________________________________________ 
                                         
     Telephone/Mobile No.                   :___________________________________________ 
 
Email ID                                             :______________________________________________ 
 
(b) Permanent Address                      :______________________________________________ 

 
                                                     :_______________________________________________ 

                                                       
6. Whether the applicants belongs   :______________________________________________  
     to SC/ST(if yes, please state SC  
     or ST & Name of sub-caste)          
 

7. Educational and Professional Qualification from SSC onwards:- 

Sr.No Examination 
passed 

University/Board/Institution Year of 
passing 

Subject Class & % 
of marks 

1 SSC     
 

2 HSC     
 

3 MBBS    
 
 
 
 
 

8.  Experience & Academic  achievement  publications and Conference attended ( Particulars of 
all previous and present employment are to be furnished) 



Experience in concerned 
speciality & No. of years 

Academic  achievement  publications and Conference 
attended   

  
 
 
 
 
 

 

9. Details of Internship –Name of Hospital:   ________________________________________ 

Period of Internship: From ___________________    To_________________________ 

Registration No. & Date:_______________________________________ 

10. Name & address of 2 persons to whom a reference can be made regarding your 
Professional competence 

  
 

 
11. Details of relatives employed in DAE or its Constinuent Units:- 
Sr. No. Name of Relative Relationship Unit in which 

employed 
Post held 

     
 

 
12. Any other information you may wish to add:- 

 
 
 

 
13. List of attested documents attached (Put [X] in the applicable box) 
 

a) High School Marksheet/Aadhar Card (for Date of Birth) [      ] 

b) Mark sheets of Educational & Professional Qualification                                  [      ] 

c) Highest degree Certificate                                                                                             [      ] 

d) Proof of Experience                                                                                       [      ] 

e) MMC Registration Certificate                                                                             [      ] 

f) SC/ST certificate                                                                                                 [      ] 

g) Certificate of Physically handicap                                                                                           [      ] 

******* 

 


