
നം.ഇ.എസ്.1/7799/25/ആവഡ    ആേരാഗ�വകു�് ഡയറ�റുെട കാര�ാലയം
                                                                       
                                                                     തിരുവന"പുരം
                                                                                   
                                                         തീയതി:20-03-2025
 

സർ*ുലർ
 

വിഷയം-ജീവന*ാര�ം-ഡി-.ി�് െവ�ർേബാൺ ഡിസീസസ് ക1േ.ാൾ

           ഓഫീസർ (ഹയർ േ7ഡ്) സീനിേയാറി9ി പ:ിക ത;ാറാ*ു<തിനു=

           സർവീസ് വിവര>ൾ ആവശ�െ�ടു<ത് സംബ@ിA്.
സൂചന- ഉEരവ് നം.ഇ.എസ്.1 /48213/ആ.വ.ഡ തീയതി.25/11/2022
 

                        േമൽ സൂചന Jകാരം 1-6-2022 ൽ േസവനമനുLിAിരു<
ഡി-.ി�് െവ�ർേബാൺ ഡിസീസസ് ക1േ.ാൾ  ഓഫീസർ (ഹയർ േ7ഡ്)
തMികയിെല ജീവന*ാരുെട  സീനിേയാറി9ി പ:ിക JസിNീകരിA്
ഉEരവായിരു<ു.  തുടർ<് 28-02-2025 ൽ സർവീസിൽ ഉ=വരുെട സീനിേയാറി9ി
പ:ിക ത;ാറാ*ു<തിനായി സർവീസ് വിവര>ൾ  ഇേതാെടാ�ം
ഉൾെ*ാ=ി*ു< െJാേഫാർമയിൽ    ഈ സർ*ുലർ JസിNീകരിA തീയതി
മുതൽ 10 ദിവസEിനകം ഉചിതമാർേQണ ലഭ�മാ*ണെമ<് അറിയി*ു<ു.
 

                                             
 

                                                      BINU S

 

                                                                  SENIOR SUPERINTENDENT

 

                                             ആേരാഗ�വകു�് ഡയറ�ർ*് േവUി
 

സVീകർEാവ് - ബ@െ�: ജീവന*ാർ (െവബ് ൈസ9് മുേഖന)

പകർ�് -  1. എYാ ജിYാ െമഡി*ൽ ഓഫീസർമാർ*് (ആേരാഗ�ം)

            2. ആേരാഗ�വകു�് ഡയറ�റുെട െവബ് ൈസ9്
            3. സൂJU്, ഇ.ജി െസ[ൻ 
            4. ഫയൽ /കരുതൽ ഫയൽ

DHS/7799/2025-ES1 I/450841/2025



 

Proforma for service details of employees in the cadre of District Vector

Borne Diseases Control Officer (Higher Grade) as on 28-02-2025
 

 

 

Name
 

 

 

PEN
 

 

 

Present Institution
 

 

 

Date of Birth
 

 

 

Qualification General & Technical
 

 

 

Date of joining in the entry cadre &

post
 

 

 

Training obtained in the service

period
 

 

 

 

 

No. date & order of present post

(copy should be attached)
 

 

 

Date of join in the present post
 

 

 

Any other details
 

 

 

 

 



Mobile phone number
 

 

 

Dated                                                          Signature of the incumbent

 

                                                                     Name:  

 

Certified that the service particulars furnished above are verified with service records

and found correct

 

                                                      Dated signature of Head of institution

 

Counter signature of District Medical Officer (Health)

 


