
 

निबेदि 

 

श्री राष्ट्रिय स्वास््य तालिम केन्द्र 

टेकु, काठमाडौँ । 
बबषय : प्रमाणपत्र उपलब्ध गरिददिु हुि । 

 

निम्िलिखित वववरण सहित मुख्य प्रलिक्षक ..................................................को िेततृ्वमा संचालित 
.................................................................. तालिममा संिग्ि योग्य ............ जिा सिभागीको तालिम 
रष्ट्जस्िेिि फारम साथ संक्षक्षप्त प्रनतवेदि  भरर पठाईएको  छ । निजिरुिाई तालिम प्रमाणपत्र उपिब्ध 
गराई हदिु िुि लसफाररस साथ अिुरोध छ , तालिमको बिस्ततृ प्रनतिेदि पनछ पेस गररिे छ । 

 

प्रमाणपत्रका िागग सकं्षक्षप्त प्रनतिेदि फारम 

(ब्याच िं : .............) 
 

१. तालिमको िाम : 
२. तालिम संचािि लमनत : २०......../......../ देखि २०......../......./ 
३. तालिम संचािि गिे संस्थाको िाम र ठेगािा  : ........................................................................ 
४. तालिम साईटको िाम र ठेगािा : .............................................................................................. 
५. िजेट/स्रोत : ..................................................................................................................................... 
६. काययक्रम संयोजकको िाम र ठेगािा : ............................................................................................ 
७. शे्रस्ता राख्न ेष्ट्जम्मेिार व्यष्ट्ततको िाम र मोिाइि िम्िर : ........................................................... 
८. पूवय तयारी िैठक लमनत : ........................................... 
९. मुख्य प्रलिक्षक/ प्रलिक्षक / सि- प्रलिक्षक/ कोच/स्रोत व्यष्ट्ततको वववरण : 
 

S.No Name PID No. Working Place Designation Citizenship Contact 

Number 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       
 

 
 



१०. सिभागीको वववरण: 
 

S.No Name PID No. Working Place Designation Citizenship/

DOB (yyyy-mm-dd) 

Contact 

Number 

 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

      
 

दस्तित : 
िाम र पद : ............................................... 

कायायिय : ................................................... 

मोिाइि िम्िर : .......................................... 
 


