
നം.83379/AD A5-3/2020/എ ഡി എ 5 തീയതി: 15.07.2023

 

േഡാ.�കാശ് �മാർ .ബി 
രജി$ാർ

വി�ാപനം

       

േവാക് -ഇൻ - ഇ(ർവ) 

 

        മഹാ+ാ ഗാ-ി സർ/കലാശാലയിെല  2ൾ ഓഫ് ബേയാ സയൻസസ് പഠന വ�8ിൽ  െമഡി:ൽ

ലാബ്  െടേ<ാേളാജി>് ത?ികയിൽ  ഒA വർഷേC:് കരാർ അടിEാനCിൽ താFകാലിക നിയമനം

നടGHതിേല:് 2023    Iൈല    മാസം 21     െവKിയാLM  ൈവകീN്  03 .30     ന്      ൈവസ്  ചാൻസിലPെട

േചംബറിൽ  െവM്  േവാക്-ഇൻ - ഇ(ർവ)  നടGHതിനായി നിRയിMിരിST . 

തസ്തിക : െമഡി:ൽ ലാബ ്െടേ<ാേളാജി>്

ഒഴിവ് : 1 (െപാWവിഭാഗം)

േയാഗZത : B.Sc. M.L.T aം , ബ-െ8N േമഖലയിdK �eCി പരിചയfം 

േവതനം : �തിമാസം ₹20,000/- gപ (ഇAപതിനായിരം  gപ മാhം ) സiിത നിര:ിൽ 

�ായപരിധി : 01.01.2023 - ൽ 36 വയl് കവിയAത് 
(സംവരണ വിഭാഗ:ാർ:് ഉയർH �ായപരിധിയിൽ നിയമാopത ഇളfകൾ അoവദിSHതാണ് )

            േവാക-്ഇൻ-ഇ(ർവ)വിൽ പെrsSവാൻ താtരZuK ഉദZാഗാർvികൾ വിwാപനേCാെടാ8ം

ഉൾെ8sCിയിരിSH  നിRിത അേപx േഫാറം െഡൗൺേലാഡ് െച{ |രി8ി} ,  �~ത

അേപxേയാെടാ8ം  �ായം, വിദZാഭZാസ േയാഗZത, �eCി പരിചയം, ജാതി െതളിയിSH സർNിഫി:�്,

േനാൺ �ീമിെലയർ  സർNിഫി:�് ,  അധിക േയാഗZത എHിവaെട അlൽ െസർNിഫി:�ക�ം 

പകർ�ക�ം സഹിതം 2023    Iൈല    മാസം 21     ന് 02 .30      ന്  സർ/കലാശാല അ�ിനിേ$ഷൻ

േ�ാ:ിdK എ ഡി എ 5  െസxനിൽ  ഹാജരാേക �താണ്.                                                         

 

D
ra

ft 
#3

6 
of

 F
ile

 8
33

79
/A

D
 A

5-
3/

20
20

/A
D

 A
 5

 A
pp

ro
ve

d 
by

 R
eg

is
tr

ar
 o

n 
15

-J
ul

-2
02

3 
04

:3
3 

P
M

 -
 P

ag
e 

1



Name  

Address

 
 
 
 
 

Mobile Phone Number
1)
 
2)

Email Id  

Age & Date Of Birth  

Religion & Community  

Qualification Institution/University Studied Percentage of Marks

S.S.L.C   

Plus Two   

BSc. MLT   

Additional Qualification (PG/
NET/PhD/ if  any

 
 
 

Experience if any (In Years)
 
 
 

MAHATMA GANDHI UNIVERSITY
PROFORMA FOR APPLICATION FOR THE POST OF 'MEDICAL LAB TECHNOLOGIST' AT

SCHOOL OF BIO SCIENCES ( ON CONTRACT BASIS)
  

 
DECLARATION

 
                        I hereby declare that the information given above in this application is true
and correct to the best of my knowledge and belief. In case of any information given in this
application proves to be false or incorrect, I shall be responsible for the consequences.

Place:                                                                                                    Signature :
Date:                                                                                                      Name:
_____________________________________________________________________
For Office Only                                               
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