








Annexure – II 

अनुबंध- II 

ADMINISTRATION OF 
U.T. OF DADRA & NAGAR HAVELI AND DAMAN AND DIU 
DEPARTMENT OF SPORTS & YOUTH AFFAIRS, SILVASSA 

कें द्र शासित प्रदेशदादरा और नागर हवेली और दमन और ददव 

खेल एवं युवा मामलों का ववभाग, सिलवािा, दा न ह 

 
Application Form For Selection through Trials at Khelo India State Center Of Excellence, Silvassa,  Dadra& Nagar Haveli 

(Table Tennis, Athletics & Archery) 

खेलो इंडिया स्टेट िेंटर ऑफ एक्िीलेंि, सिलवािा, दादरा और नगर हवेली में परीक्षणों के माध्यम ि ेचयन के सलए आवेदन पत्र 

(टेबल टेननि, एथलेदटक्ि और तीरंदाजी) 
 

 

 

 

 

 

 

 

A. Personal  Details :  

व्यक्क्तगत वववरण : 

1 Name of the Applicant  

आवेदक का नाम 

 
 
 
 
 

2 Name of the Father / Guardian 

वपता / असभभावक का नाम 

 
 
 
 
 
 

3 Date of Birth (DD/MM//YYYY) & Age 

जन्म नतथथ (ता /म /वर्ष) और आय ु

 
 

4 Residential Address 

घर का पता 
 
 
 
 
 

5 Phone No.(Residence) 

फोन नंबर (ननवाि) 
 
 
 

6 Mobile No. 

मोबाइल न. 
 
 

7 Email-id 

ईमेल आईिी 
 
 

8 Domicile 

अथधवाि 

 

DNH 

दा.न.ह. 
Daman 

दमन 

Diu 

ददव 

9 Category  

वगष 
OBC 

ओ.बी.िी. 
 

SC 

ऐि.िी. 
ST 

ऐि.टी. 
General 

जनरल 

10 Annual Income of the Parent / 
Guardian 

असभभावक की वावर्षक आय 

 
 
 

 

 

 

Recent Colour 

Photographहाल ही 
का कलर फोटो 



B. Educational Qualifications :  

शैक्षक्षक योग्यता: 
Sr. 

No.क्रमाकं 
नंबर 

Class 

कक्षा 
School/College/ 

University 

स्कूल/कॉलेज/ 
ववश्वववद्यालय 

Board 

िसमनत 

Year of 
Passing 

उत्तीणष 
करने का 
िाल 

School / College 
Address 

स्कूल/कॉलेज 

का पता 

      

      

      

      

      

      

      

      

 

C. Professional Details :  

पेशेवर वववरण: 

1 Sport Stream (Select any one) 

स्पोटष स्रीम (ककिी भी एक का 
चयन करें) 

Table Tennis 

टेबल टेननि 

Athletics 

एथलेदटक्ि 

Archery 

तीरंदाजी 

2 
 

Level of Sport played earlier 

पहले का खले का स्तर 

 

Beginner 

शुरुआत करनवेाला 
Intermediate 

मध्यवती 
Advanced 

उन्नत ककया हुआ 

3 Details of Sports played earlier 

पहले खेल ेगए खलेों का वववरण 

Name of the Sport Event 

खेलो की प्रनतस्पधाषका नाम 

 
 
 
 
 
 
 

Position Secured 

स्थान प्राप्त 

4 NCC / NSS affiliation 

एनिीिी / एनएिएि िंबद्धता 
Details of NCC/ NSS activities participated?  

एनिीिी / एनएिएि गनतववथधयों में भाग सलया हो उिका वववरण? 

 
 
 

5 Height (in metres) 

ऊंचाई (मीटर में) 
 
 

6 Weight (in kilograms) 

वजन (ककलोग्राम में) 
 
 

 

 

 

 



7 Whether undergone training in any of 
the SAI scheme 

SAI योजना में ककिी भी प्रसशक्षण 
िे गुजरे है या नहीं? 

Yes/No 

हां / नही ं

If Yes, Details of Scheme &Year 

यदद हां, योजना और वर्ष का 
वववरण 

 

8 Are you in receipt of any Scholarship 
SAl / State 

क्या आपको ककिीस्कॉलरसशप 
एिएएल / स्टेट की प्राक्प्त हुवी 
हैं? 

Yes/No 

हां / नही ं

If Yes, Furnish Details of Scholarship 
& Year 

यदद हां, छात्रववृत्त और वर्ष का 
वववरण दे 

 

 

 

E. Medical Details : 

थचककत्िा वववरण : 

1 Blood Group 

रक्त वगष 
 
 

2 Any Surgery in the past?  

अतीत में कोई िजषरी? 

 

Name of the Surgery 

िजषरी का नाम 

 
 

Date of the Surgery 

िजषरी की तारीख 

3 Any past record of communicable 
disease?  

िंचारी रोग का कोई वपछला 
ररकॉिष? 

 

Name of the Disease 

रोग का नाम 

 
 

Date of Infection 

िंक्रमण की तारीख 

4 Any past record of bone and / or 
ligament fracture? 

हड्िी और / या सलगामेंट 
फै्रक्चर का कोई वपछला ररकॉिष? 

 
 

Fracture type 

फै्रक्चर प्रकार 

Date of fracture 

फै्रक्चर की तारीख 

 

 

 

D. DETAILS OF PERFORMANCE /ACHIEVEMENTS YEARS) (PREVIOUS THREE YEARS) 

प्रदशषन / उपलक्धधयों के वववरण (पूवषवती तीन िाल) 
Sr. 
No. 

क्रमाकं 
नंबर 

Competition Name 
Date & Venue 

प्रनतयोथगता का नाम 

ददनाकं और स्थान 

Age 
Group 

आयु 
िमूह 

Event 

प्रनतस्पधाष 
Position 

पद 

Time 
Distance 

िमय 

दरूी 
      

      

      

      

      

      



 

Medical Fitness: I hereby certify that Ms./Mr.________________________________________________________is physically of Fit to 

undergo the selection trials of the Khelo India State Centre of Excellence and has no ailments which disqualifies the candidate. 

थचककत्िा स्वास््य: मैं इिके द्वारा प्रमाणणत करता हंू कक िुश्री / श्री __________________________________________खलेो 
इंडिया स्टेट िेंटर ऑफ एक्िीलेंि के चयन परीक्षणों ि ेगुजरन ेके सलए शारीररक रूप िे कफट है और कोई ऐिी बीमारी नही ंहै 
जो उम्मीदवार को अयोग्य घोवर्त करती है. 

 

 

 

Name, Signature & Seal of Registered Medical Practitioner 

नाम, हस्ताक्षर और पंजीकृत थचककत्िा व्यविायी की मुहर 

 

 

Declaration :The above information is true to the best of my knowledge and will be liable for disqualification from the scheme, if found wrong at 

any later date. 

घोर्णा: उपरोक्त जानकारी मेरे िवोत्तम ज्ञान के सलए िही है और ककिी भी बाद की तारीख में गलत पाए जाने पर योजना ि े
अयोग्य होने के सलए उत्तरदायी होगी। 

 

 

Name & Signature of  the Parent / Guardian           Signature of the Applicant 

माता-वपता / असभभावक का नाम और हस्ताक्षर     आवेदक का हस्ताक्षर 

 

Place: 

स्थान: 
Date: 

तारीख: 
 

General Instructions: 

िामान्य ननदेश: 
1. Please read the advertisement carefully before filling-up the application form. 

कृपया आवेदन पत्र भरन ेिे पहल ेववज्ञापन को ध्यान िे पढें। 
2. Please tick the appropriate option in the box provided. 

कृपया ददए गए बॉक्ि में उपयुक्त ववकल्प पर दटक करें। 
3. All documents to be attested / certified by the Applicant and the Parent / Guardian. 

आवेदक और असभभावक / असभभावक द्वारा प्रमाणणत / प्रमाणणत ककए जाने वाले िभी दस्तावजे। 

4. All documents to be produced in original for verification at time of final selection. 

अंनतम चयन के िमय ित्यापन के सलए मलू रूप िे उत्पाददत ककए जान ेवाले िभी दस्तावेज। 
 

 


