
 
 

 

 
GOVERNMENT OF INDIA 

परिवाि कल्याण प्रशिक्षण तथा अनसंुधान कें द्र  
FAMILY WELFARE TRAINING & RESEARCH CENTRE 

332, S.V.P. ROAD, KHETWADI, MUMBAI-400 004, MAHARASHTRA, INDIA. 
                Phone : 022-23881724 / 23893165 * Fax – 022 23862736 * Email : director.fwtrc@nic.in 

Website : www.fwtrc.gov.in 

प्रवेश सचुना  
 

वर्ष -2017 -18 के लिए डिप्िोमा इन हेल्थ प्रमोशन एज्युकेशन (िीएचपीइ)एव ंपोस्ट गे्रज्युएट डिप्िोमा इन 
कम्यनुनटी हेल्थ केअर (पीजीिीसीएचसी)के लिए प्रवेश-नोटटस | 
  

यथावत आवेदन-भरकर ,रजजस्टर पोस्ट द्वारा ,ननदेशक ,पररवार कल्याण प्रलशक्षण तथा अनुसन्धान कें द्र,332 
,एस वी पी रोि,खेतवािी ,मंुबई-400 004.के पते पर टद. 30 अप्रैि 2017 के पहिे अथवा तक भेज दें | ववस्ततृ 
जानकारी के लिए कृपया हमारे बेबसाईट www.fwtrc.gov.in देखें | 
 

1.डिप्िोमा इन हेल्थ प्रमोशन एज्यकेुशन (िीएचपीइ):- 

योग्यता – मानदंि (2017-18) 
एक वर्षीय ’डिप्लोमा कोर्स इन हेल्थ प्रमोशन एज्युकेशन ‘का पाठ्यक्रम ‘जनर्खं्या ववज्ञान का अतंरराष्ट्रीय 
र्ंस्थान,मंुबई (र्मतलु्य –ववश्व ववद्यालय)रे् र्ंलग्न है | 
  

1. र्दस्य मान्यता प्राप्त यु.जी.र्ी.,ववश्वववद्यालय रे् गे्रज्युएट होना चाहहए | ऐरे् र्दस्यों को अधिमान हदया 
जाएगा, जो स्वास््य /शशक्षा /कल्याण /नशर्िंग अथवा अन्य ककर्ी  पेरामेडिकल किल्ि में डिग्री शलया हो | 

         2.   कम रे् कम तीन वर्षस का स्वास््य र्म्बंधित किल्ि में अनुभव होना चाहहए | 

        3. आयु 40 वर्षस रे् अधिक नहीं होनी चाहहए |एर् र्ी/एर् टीर्दस्यों को 5 वर्षस आयु-र्ीमा में छूट  दी    

       जाएगी | 

        4. केन्रीय/राज्य र्रकार के रे्वारत र्दस्यों, स्वास््य एवं पररवार कल्याण ववभाग रे् र्ीिे स्वास््य  र्ुरक्षा  

       रे्वाओं रे् भेजे र्दस्यों को अधिमान(प्राथशमकता) दी जाएगी | व्यक्तत, जो मान्यता प्राप्त  राक्ष्ट्रय स्तर  

       के एनजीओ में कायसरत है और स्वास््य किल्ि में काम करतें है, वे भी आवेदन  कर  र्कत ेहैं | 

         5. एर्र्ी/एर्टी/ओबीर्ी (non creamy layer) एवं अपंग के शलए आरक्षण भारत-र्रकार के ननयमानुर्ार प्रदान  

               ककया जाएगा |मान्यता प्राप्त क्जला प्राधिकारी के वैि जानत-प्रमाण पत्र,आवेदन पत्र के र्ाथ र्ंलग्न करके  

               प्रस्तुत करें | 

         6.  र्रकारी तथा गैर र्रकारी र्ंगठनों में कायसरत र्दस्यों को प्राथशमकता /अधिमान हदया जाएगा |  

         7.  राज्य के स्वास््य रे्वा ननदेशालय रे् प्रायोक्जत र्दस्यों के शलए प्रवेश में अधिमान हदया जाएगा | आवेदन  

               को पूणसत: भरकर र्भी र्ंलग्न पत्रों के र्ाथ उधचत माध्यम द्वारा ,र्क्षम प्राधिकारी रे् अगे्रवर्षत होना चाहहए  

               ताकक र्दस्य के चयन के बाद उन्हें कायसमुतत ककया जा  र्के | 

         8.  इर् कोर्स का माध्यम अंगे्रजी है|पढनें एवं शलखनें की र्क्षमता ,अंगे्रजी में अपेक्षक्षत है| 

         9.  चयन र्शमनत का ननणसय िाइनल ननणसय होगा | 

      10.  िीएचपीइ कोर्स पूणस आवधिक ,रहहवार्ी प्रशशक्षण कोर्स ,एक वर्षस के अवधि का है | 
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       11.  ककर्ी भी प्रशशक्षनाथी को ककर्ी भी प्रकार का रोजगार करने की अनुमनत अथवा अन्य ककर्ी अध्ययन  

       कोर्स, पूणस र्मय अथवा पाटस र्मय  में र्हभाग लेने की अनुमनत, नहीं हद जाएगी, वे इर् पुरे  

       कालावधि के दौरान र्ंस्थान के पाठ्यक्रम में नाशमत रहेंगें | 

  

 

2.पोस्ट गे्रजएुट डिप्िोमा इन कम्यनुनटी हेल्थ केअर (पीजीिीसीएचसी) 
 

योग्यता मानदंि (2017-18): 
 

पोष्ट्टगे्रज्युएट डिप्लोमा इन कम्यनुनटी हेल्थ केअर,रहहवार्ी प्रशशक्षण कोर्स है ,जो जनर्खं्या ववज्ञान का अतंरराष्ट्रीय 
र्ंस्थान, मंुबई (र्मतलु्य ववश्वववद्यालय) रे् रं्लग्न है | 

र्दस्यों को ननम्न शलखखत योग्यता –मानदंि पूणस करना होगा | 

 

1. र्दस्य को मान्यता प्राप्त युजीर्ी रे् गे्रज्युएट होना चाहहए | जो,र्ायतलोजी/ इकोनोशमक/एंथ्रोपोलॉजी/  

   स्टेहटक्स्टतर्/र्ोशशयोलॉजी/एजुकेशन/कम्युननकेशन /र्ोशल वकस /हेल्थ एवं अलाइि र्ाइंर्/होम र्ाइंर्/  

   िायटेहटतर्/मैनेजमेंट/एवाययुएच /नशर्सग अथवा अन्य पेरामेडिकल किल्ि में डिग्री हो | 

2.  जो स्वास््य र्हायक (पुरुर्ष एवं महहला) कायसरत हैं ,एलएचवी, हेल्थ र्ुपरवाइजर ,रे्नेटरी इंस्पेतटर,लैब   

     तकनीशशयन, एमएर् िब्ल,ू एम पी िब्लू (पुरुर्ष एवं महहला), ब्लॉक एतर्टेंशन ऑकिर्र को चयन के    

      र्मय अधिमान हदया जाएगा | 

3.  तीन वर्षस का ‘स्वास््य र्ंबंिी किल्ि कायस’का अनुभव (कायस रत अनुभव) | 

4. आयु 40 वर्षस रे् अधिक नहीं |5 वर्षस की छुट –एर्र्ी/एर्टी/एवं 3 वर्षस की छुट ओबीर्ी र्दस्यों के शलए| 

5. एर्र्ी/एर्टी/ओबीर्ी (non creamy layer) एवं अपंग के शलए आरक्षण भारत-र्रकार के ननयमानुर्ार  

     प्रदान ककया जाएगा | मान्यता प्राप्त क्जला प्राधिकारी के वैि जानत-प्रमाण पत्र,आवेदन पत्र के र्ाथ    

     र्ंलग्न  करके प्रस्तुत करें | 

6.  र्रकारी एव ंगैर र्रकारी र्ंगठनों में कायसरत व्यक्तत,ग्रामीण क्षेत्रों /राइबल क्षते्र /कायसरत अिीन क्जला    

      में कायस रत व्यक्ततयों  को अधिमान हदया जाएगा |  

7.  राज्य र्रकार के स्वास््य रे्वा ननदेशालय द्वारा प्रायोक्जत र्दस्यों को अधिमान (प्राथशमकता) हद जाएगी |   

  उनके आवेदन पूणसत:भरकर र्भी र्ंलग्न पत्रों के र्ाथ उधचत माध्यम द्वारा,र्क्षम प्राधिकारी रे् अगे्रवर्षत होना  

  चाहहए ताकक र्दस्य के चयन के बाद उन्हें कायस मुतत ककया जा र्कें  | 

8.   इर् कोर्स का माध्यम अंगे्रजी है | पढनें एवं शलखनें की र्क्षमता, अंगे्रजी में अपेक्षक्षत है| 

9.   चयन र्शमनत का ननणसय िाइनल ननणसय होगा | 

10. िीएचपीइ कोर्स पूणस आवधिक, रहहवार्ी प्रशशक्षण कोर्स, एक वर्षस के अवधि का है | 

11. ककर्ी भी प्रशशक्षनाथी को ककर्ी भी प्रकार का रोजगार करने की अनुमनत अथवा अन्य ककर्ी अध्ययन   

        कोर्स, पूणस र्मय अथवा पाटस र्मय  में र्हभाग लेने की अनुमनत, नहीं हद जाएगी, वे इर् पुरे   

        कालावधि के दोरान र्ंस्थान के पाठ्यक्रम में नाशमत रहेंगें |  
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APPLICATION FORM FOR 

DIPLOMA IN HEALTH PROMOTION EDUCATION / 

POST GRADUATE DIPLOMA IN COMMUNITY HEALTH CARE 

(2017-18)  

 

 

 

 

 

PHOTO 

 

 

 

1     Name in Full  : 

     (In Block Letters) 

 

2.  Sex  :  

 

3.  Age (as on 31st March 2017) : 

 

4.  Marital Status  : 

 

5.  Designation of the Present Post  : 

 

6.  a. Present Address (to which communication to be sent)  : 

 

 

 

 

 

      b. Permanent Address (If different from above)  : 

 

 

 

 

 

     c. Phone No. (Office):   _______________    Phone No. (Residence)  : ____________  

 

         Mobile No.    :     __________________  

 

FAMILY WELFARE TRAINING & RESEARCH CENTRE 

 
 

 

 

http://www.fwtrc.gov.in/


     d. Email (Compulsory) : ____________________________________ 

 

7.   Date & Place of Birth  : 

      Date :      Place :  ___________________ 

 
 

 

       

 

8.   Do you belong to Scheduled Caste /      :     

      Scheduled Tribe/OBC                               
 

YES 

 

 

NO 

 If Yes, 

Scheduled Caste / Scheduled Tribe/OBC   

 

 Sub-caste : ________________________ 

 

(Please attach Valid Caste Certificate & OBC Non-Creamy Layer Certificate from the District  

Authority otherwise application will be treated as general category.) 

 

9.   Academic record  : 

      Give particulars of all examinations and degrees obtained : 

 

Exam / 

Degree 

Board / 

Institution / 

University 

Medium of  

Examination  

Year of 

Passing  

Division / 

Class 

with % of 

marks  

Subject (s) 

Offered 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

10.  Employment Record (If Any) : (Please attach Experience certificate from Employer.) 

 

Employer  Post held  From 

(Date) 

To 

(Date) 

Salary last 

drawn 

Reasons for 

leaving the post  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

11.  List your important present job responsibilities :- 

 

1. 

 

2. 

 

3. 

 

12.  Give reasons in brief as to why you seek admission and what do you expect to gain by   

       this training : -  

(1) 

 

(2) 

 

(3) 

 

13.  Give names, occupations / positions and addresses of two references, other than your    

      relatives, who are in a position to give information about you and your work :- 

 

I  II  

    

    

    

 

DECLARATION BY THE APPLICANT 

 

I hereby declare that all statements made in this application are true, complete and correct to the 

best of my knowledge and belief. 

       

 

SIGNATURE OF THE APPLICANT 

Place & Date : 

 

 

 



 

EMPLOYER 

 

(FOR USE IN THE CASE OF SPONSORED CANDIDATES ONLY) 

 

In case the candidate is selected for the training at the Family Welfare Training and Research 

Centre, Mumbai, whether the State or Central Govt. of any other agency with whom the applicant 

working : 

 

a)  Will relieve him / her  ?   : YES / NO 

b)  Will provide him / her deputation  : YES / NO  

Allowance or / and pay during  

      period of training ? 

 

Certified that Mr / Mrs / Miss ____________________________________________holds a  

post in this Department / Office / Institution / Organisation and that the statement made by  

him / her in this form are correct to the best of my knowledge and belief. I recommend his/ her 

admission to the training programme of the Centre. 

 

 

      SIGNATURE : 

 

      DESIGNATION : 

 

   Department / Office /        ____________________________ 

   Institution / Organisation  ____________________________  

                       ____________________________  

                                  ____________________________ 

   (OFFICE SEAL) 

 

PLACE  : 

DATE  : 
 

ENCLOSURES TO BE ATTACHED ALONG WITH  APPLICATION FORM : 

 

1. SSC certificate (attested copy) 

2. Graduation certificate (attested copy) 

3. Age proof (attested copy) 

4. Caste certificate along with validity certificate (attested copy) 

5. Non creamy layer certificate for OBC candidates (attested copy) 

6. Experience certificate 

7. Forwarding letter from Competent Authority 

8. Medical fitness certificate from the District Civil Surgeon or equivalent Competent 

Medical Authority     

 

Applications should be sent by registered post to the Director, Family Welfare Training and 

Research Centre, 332, S. V. P. Road, Khetwadi, Mumbai - 400 004 on or before 30th April 

2017. 
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