
DIRECTORATE OF TRAINING: UNION TERRITORY CIVIL SERVICES 
 आधार-सामᮕी ᮧपᮢ   (BIO-DATA FORM) 

 (For Employees of GNCTD, Local/Autonomous Bodies/Corporations etc) 
 

ᮧिशᭃण कायᭅᮓम का नाम/Name of the Training Programme:  :          
       ᮧिशᭃण कायᭅᮓम कᳱ ितिथ/Date of Training Programme            :  
 
कोसᭅ कोड /Course Code:   GA      उपयᲦु बॉ᭍स () से िचि᭮नत  [Tick mark () the appropriate box] 01. नाम 

(सेवा पुि᭭तका के अनुसार) Name (As per Service Book) 
  

               ᮧथम First                 म᭟य Middle                अंितम Last 02. पदनाम/Designation    03. Group           A B C 04. िवभाग / सं᭭थान का नाम  Name of the Department/Organization     05. सेवा संवगᭅ /Service Cadre  ฀   आईएएस IAS       ฀ दािनसDANICS   ฀ लेखाAccounts      ฀  दास/DASS  ฀  िचᳰक᭜सा Medical. ฀  तकनीकᳱ technical ฀ अ᭟यापन Teaching ฀  आशुिलिपक Stenographer ฀ अ᭠य Others 06. िवभाग /संगठन कᳱ ᮰ेणी Category of Dept./Organization ฀  ᳰद᭨ली सरकार Delhi Govt. ฀ ᭭थािनय िनकायᲂ/ िनगमᲂ Local Body ฀ सावᭅजिनक ᭃेᮢ के उपᮓम/ PSU  ฀ ᭭वायᱫ िनकायᲂ Autonomous Body  ฀ अ᭠य Others ___________ 07. कमᭅचारी कोड (यᳰद हो) Employee Code (If any)  08. ज᭠म ितिथ  Date of Birth    
 

ᳰदन DD 
 

  
 

माह MM 
 

    वषᭅ YYYY 
  09. ᳲलंग Sex ฀  पुᱧष Male                  ฀   मिहला Female  10.  ᮰ेणी Category ฀ अनु.जाित SC                ฀  अनु. जनजाित ST          ฀ अ. िप. वगᭅ OBC      

฀ PH                                          ฀  अनारिᭃत UR          11. शैिᭃक यो᭏यता [उᲬतम यो᭏यता] Educational Qualification [Highest qualification] ฀  िमिडल ᭭कूल Middle     ฀   दसवᱭ Metric       ฀ इंटर Inter     
฀   ᳩातक Graduate  ฀ ᳩातकोᱫर P.Grad    ฀  एमᳰफल M.Phil     ฀ पीएचडी Ph.D       
฀ अ᭠य, कृपया िन᳸दᭅ᳥ करᱶ Other, Pl. Specify _____________       12. ᳞ावसाियक / तकनीकᳱ यो᭏यता Professional/Technical qualification  

13. सेवा मᱶ शािमल होने कᳱ ितिथ Date of joining the Service    
 

ᳰदन DD 
 

  
 

MM 
 

    वषᭅ YYYY 
  14. पे बᱹड व ᮕेड पे  Pay Band & Grade Pay  15. ᮧिशᭃण िनदेशालय : कᱶ . शा. ᮧ. िस. सेवा / अ᭠य सं᭭थानᲂ मᱶ 

अतीत मᱶ भाग िलए ᮧिशᭃण का िववरण Details of trainings attended in the past in the Directorate of Training, UTCS/Other Institutes 
 

16. संपकᭅ  नंबर Contact Number कायाᭅलय Office: िनजी Personal:  
 

ह᭭ताᭃर Signature___________________________ 
ितिथ Date:___________________________ 

 

नोट: ᮧितभािगयᲂ से अनुरोध ह ᱹᳰक ᮧिशᭃण के पहले ᳰदन अपरा᭮न 11:15 तक, ᭭वयं ᳇ारा िविधवत भरे ᱟए फामᭅ जमा करे, ऐसा न करने पर उ᭠हᱶ कोई ᮧमाण पᮢ जारी नहᱭ ᳰकया 
जाएगा| 
Note: Participants are requested to submit the duly filled form by 11.15 am on the first day of the training, failing which no 
certificate will be issued. 


