
Shift:  ऩॊजीकयण सॊ Reg. No.  

  Emp. Cat:          ________ 

Occupation:      ________ 

Category:          ________ 
(SC/ST/OBC/Gen) 

क्र.सॊ SL.No._____                                                                                  वषष Year-_______ 

कऺा   _______ के लरए ऩॊजीकयण      REGISTRATION FOR CLASS________ 

( जो उऩमुक् त हो उस ऩय   √ सही का लिह्न रगाएॉ PUT √ MARK IN APPROPRIATE BOX )  

 
 

1. ववद् माथी का ऩूया नाभ  ) अरग अऺयों भें 
NAME OF THE CHILD IN FULL (IN  CAPITAL LETTERS) _____________________________________________________________ 
 

लरॊग Sex:     ऩुरुष Male          स्त्री Female                      अन्म Others 

 

2. जन्भ लतलथ (अॊकों भें) DATE OF BIRTH (IN FIGURES)      ददन DATE            भाह MONTH                  सार YEAR  

 
 
 

 
3. जन्भ लतलथ (शब्दों भें) DATE OF BIRTH (IN WORDS) _______________________________________________________________ 

 

4. 31.03.2020 तक की आमु AGE AS ON 31.03.2020   सार YEAR                      भाहMONTH                           ददन DAYS 

 
 

5. फच्िे का यक्त सभूह           6. अधाय नॊफय  
Blood Group of the child                    Aadhar Number 
 

7. फच्िे की सॊफॊलधत श्रणेी The category to which child belong (Please tick the correct one in the boxes furnished below) 

 
     General                 SC                     ST                   OBC                  EWS                   BPL           Diff. Abled           S.G. Child 
 
      
मदी फच्िा अनुसूलित जालत / अनुसूलित जनजालत / अन्म वऩछडे वगष / आलथषक रूऩ से कभजोय वगष / दारयद्र्म येखा से लनम्न वगष / ववकराॊग / इकरौती कन्मा हों, मदी हाॉ तो  प्रभाण 
ऩत्र सॊरग्न कयें  IF THE CHILD BELONG TO GEN/SC/ST/OBC/EWS/ BPL/DISABLED/S.G.CHILD, IF YES, PLEASE ATTACH RELEVANT CERTIFICATE        

 

  भाता-वऩता का ब्मौया DETAILS OF MOTHER - FATHER  

   

 
 

Affix passport size 
Photograph 
Of the child 

        

      

              

        

ब्मौया DETAILS  भाता MOTHER  वऩता FATHER  

 
1. नाभ NAME (In capital letters)  

  

2. याष्ट्रीमता Nationality    

3. व्मवसाम Occupation    

4.कामाषरम का नाभ, ऩूया ऩता व दयूबाषा सॊख्मा  
Name of Office and Full address with telephone 
number 

  

5.ऩूणष आवासीम ऩता व दयूबाषा सॊख्मा       
Full Residential Address with telephone no. 
(with proof)  
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ब्मौया DETAILS  भाता MOTHER  वऩता FATHER  

ववद्यारम से दयूी (दक.भी भें)* 
Distance from KV (In Km)* 

  

भूर वॆतन/Basic pay   

स्थानाॊतयण की सॊख्मा 
No. of transfers** 

  

भाता- वऩता की श्रणॆी*** 
Category of the Parent*** 

  

कभषिायी कॊड (मदी है तो) 
Employee Code (if any) 

  

    *ववद्यारम से आवालस की दयूी। दयूी के रुए भाता-वऩता/अलबबावक का शऩथ ऩत्र देना आवश्मक है. Distance of residence from 

Vidyalaya. Undertaking from parents is acceptable. Proof of residence is compulsory. **31.03.2020 तक वऩछ्रे सात फषॊ भ े
स्थानाॊतयणॊ की सॊख्मा/No. of transfers during last 7 years as on 31.03.2020. *** 1. कॆद्रीम सयकाय / Central Government 2. 
कॆन्द्रीम सयकायके स्वामत्त सॊस्थान/Autonomous bodies of Central Govt.  3.याज्म सयकाय/State Govt. 4. याज्म सयकाय के स्वामत्त 
सॊस्थान/ Autonomous bodies of State Govt. 5. अन्म / Others.  
          भै एतद द्वाया मह प्राभाणणत कयता/कयती दक उप्मुक्त प्रववविमा भॆयी जान्कायी भें सत्म हैं। I certify that the above entries 

are true to the best of my knowledge. 

 
भाता/वऩता/अलबबावक के हस्ताऺय 

Signature of Father/Mother/Guardian 
 

ददनाॊक/Date: ___________                            ऩूया नाभ Full Name: ___________________________________  
 

स्थानाॊतयण सॊख्मा प्राभाण ऩत्र / CERTIFICATE OF NUMBER OF TRANSFERS 
  भैं, _______________________ (नाभ) ___________(यैंक/ऩदनाभ) ___________________ (कामाषरम), एतद द्वाया प्रभाणणत 
कयता/कयती हूॉ वऩछरे सात सार (31.03.2020 तक) भें ऎक स्थान से दसूयी स्थान ऩय भेये ________________ (अॊको वा सब्दॊ भे) 
स्थानाॊतयण हुए णजन का वववयण नीिे ददमा गमा है।  
                     I, ______________________________ (Name) _____________ (Rank/Designation) of ___________________ (office) 

do hereby certify that during the past seven (7) years (up to 31.03.2020) I have been transferred _____________________ times 

(In figures and in words) from one station to another, the details of which are given as below. 

 भैं जानता/जानती हूॉ दक मदी उऩयॊक्त तथ्म गरत ऩामा गमा तो भेया फच्िा केन्द्रीम ववद्यारम भें प्रवेश के लरए आमॊग्म हॊ जाएगा। 
          I know that if the above mentioned facts are found incorrect, my child will be disqualified for the admission in Kendriya 
Vidyalaya. 

 
भाता/वऩता के हस्ताऺय / Signature of parent                        

क्र.सॊ 
S.No 

कामाषरम/मूलनट 
Office/Unit 

स्थान 
Place 

यैंक/ऩदनाभ 
Rank/Design 

से 
From 

तक 

To 
टेहयने दक अवलध 
Period of stay 

आदॆश सॊखमा 
Order Number 
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सेवा प्रभाण ऩत्र/ SERVICE CERTIFICATE  

(कें द्रीम सयकाय/ CENTRAL GOVT.) 

  

       प्रभाणणत दकमा जाता है दक श्री/श्रीभती_____________________________________________________कामाषरम/भॊत्रारम भें 
लनमलभत कभषिायी के रूऩ भें कामषयत हैं। वे यऺा सेवा/ कें द्रीम रयज़वष ऩुलरस फर/ सीभा सुयऺा फर/ एन.एस.जी./एस.ऩी.जी/ 
सी.आई.एस.एप/ कें द्रीम सयकाय स्वामत्त सॊस्था अथवा सावषणजक ऺेत्र के उऩक्रभ जो ऩूणष मा आॊलशक रूऩ से कें द्र सयकाय से ववत्त-ऩोवषत 
है, के लनमलभत कभषिायी हैं तथा उनकी सेवा अस्थानाॊतयणीम हैं/ ऩूणष बायत भें कहीॊ बी स्थानाॊतयणीम है। 
 

 Certified that Sri / Smt. ______________________________________is working as a regular employee in the Office / 

Ministry of _____________________________ He / She is a regular employee of Defence Service / CRPF / BSF / NSG/ SPG / 

CISF / Central Government / Autonomous body / Public Sector Undertaking fully financed / partially financed  by Central 

Government and his / her services are non-transferable/transferable any where in India. 

 

कामाषरम अध्मऺ के हस्ताऺय  
(नाभ. ऩद औय कामाषरम की भोहय सदहत) 

स्थान/Place __________________                                        Signature of Head of the Office  

ददनाॊक/Date__________________             (with Name, Designation and Office stamp) 

कामाषरम का ऩूणष ऩता एवॊ दयूबाष सॊख्मा    _______________________________ 
Complete address and telephone no. of Office  ________________________________ 

 
सेवा प्रभाण ऩत्र/ SERVICE CERTIFICATE  

(याज्म सयकाय/ STATE GOVT.) 

 

     प्रभाणणत दकमा जाता है दक श्री/श्रीभती_______________________,____________________ कामाषरम/भॊत्रारम भें लनमलभत 
कभषिायी के रूऩ भें कामषयत हैं। तथा उनकी सेवा अस्थानाॊतयणीम हैं/ ऩूणष बायत भें कहीॊ बी स्थानाॊतयणीम है। ऩूणष याज्म भें कहीॊ बी 
अस्थानाॊतयणीम है। 
 
     Certified that Sri / Smt. ______________________________________________ is permanently working the office/Ministry of 

_______________________________   and his/ services are non-transferable/transferable any where in the state. 

 
कामाषरम अध्मऺ के हस्ताऺय  

(नाभ. ऩद औय कामाषरम की भोहय सदहत) 
स्थान/Place __________________                                         Signature of Head of the Office  

ददनाॊक/Date__________________             (with Name, Designation and Office stamp) 

कामाषरम का ऩूणष ऩता एवॊ दयूबाषा सॊख्मा    _______________________________ 
Complete address and telephone no. of Office  ________________________________ 

ऩावती/ACKNOWLEDGEMENT 

क्र. सॊ./S.No :                               सत्र/Session: 2020 - 21 
ऩॊजीकयण सॊख्मा /Registration No. _____________________ 
 श्री/श्रीभती _____________________________से उनके ऩुत्र/ ऩुत्री ___________________________का कऺा______भें 
प्रवेश हेतु  ऩॊजीकयण के लरए आवेदन प्राप्त दकमा।  
 Received an application from Sri/Smt. __________________________________ for registration of her/his son/daughter 

______________________________________________ for admission to class _________ 

 

प्रािामष PRINCIPAL 
Date: __________________                                                                                                                     कॆन्द्रीम ववद्यारम, इराषऩाडु (भोहय)  

                                          KENDRIYA VIDYALAYA, IRLAPADU 
  

************************************************************************************************************************************************************************************** 
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प्रलतहस्ताऺय/COUNTER SIGNATURE  

                

   भैं ________________________________________________(नाभ)._______________________________(यैंक/ ऩदनाभ) 
_______________________________(कामाषरम) एतद् द्वाया प्रभाणणत कयता/ कयती हूॉ दक उऩयोक्त वववयण को कामाषरम - आरेखों 
से जाॉि लरमा गमा है व सही ऩामा गमा है।  
                 I ____________________________________________ (Name) ______________________________ (Rank/Designation) 

of  _________________________________________ (Unit/Department) herby certify that the particulars given above have been 

authenticated by the records held in the office and found correct. 

कामाषरम अध्मऺ के हस्ताऺय  
(नाभ. ऩद औय कामाषरम की भोहय सदहत) 

स्थान/Place ___________________                         Signature of Head of the Office  

ददनाॊक/Date___________________      (with Name, Designation and Office stamp) 

कामाषरम का ऩूणष ऩता एवॊ दयूबाषा सॊख्मा     ___________________________________ 
Complete address and telephone no. of Office  ___________________________________ 

दटप्ऩणी/Note: 
एक स्थान ऩय ठहयने की अवलध कभ से कभ छह भास होनी िादहए।  
Minimum period posting/Stay at a place should be minimum 6 months. 

सेवा-कारीन भतृ्मु प्रभाण-ऩत्र /DIED IN HARNESS CERTIFICATE 
(केवर कें द्रीम सयकाय के कभषिाय के कभषिारयमों के लरए/ Only for Central Govt. employees) 

 
प्रभाणणत दकमा जाता है दक कुभाय/कुभायी_____________________________स्वगीम श्री/श्रीभती 
_______________________________ के ऩुत्र/ऩुत्री हैं जो__________________________(कामाषरम ववबाग) भें  लनमलभत रूऩ 
से सेवायत थे थीॊ औय उनका देहावसान सेवाकार की अवलध भें ददनाॊक________________________________को हो गमा है। 
 
Certified that Mas/Miss ____________________________ is son/daughter of late Sri/Smt _________________________________ 

who was a regular employee of _________________________________________ (Office/Department) and she/he died in harness 

(while in service) on _______________________ (Date)  

 

कामाषरम अध्मऺ के हस्ताऺय  
(नाभ. ऩद औय कामाषरम की भोहय सदहत) 

स्थान/Place ___________________                         Signature of Head of the Office  

ददनाॊक/Date___________________                                (with Name, Designation and Office stamp) 

कामाषरम का ऩूणष ऩता एवॊ दयूबाषा सॊख्मा   ___________________________________ 
Complete address and telephone no. of Office  ___________________________________ 

 

************************************************************************************************************************************************************************************** 
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