
िदनांक : 18-11-2024

प�रप
प�रप
/Circular

िहमाचल �देश �े
 के सभी नस�ग एवं पेरा मे�डकल संवग� के अ�धका�रय /कम�चा�रय  को सू�चत िकया
जाता ह ै िक क. रा. बी. िनगम अ'पताल, काला अंब, िहमाचल �देश हेतु िन)न*ल*खत पद  पर 'थानांतरण हेतु
िवक.प मांगे जा रहे ह ै:

      All the officers/employees of Nursing & Paramedical Cadre in Himachal Pradesh
Region are hereby informed that options are being invited for transfer requests against
the following posts of ESI Corporation Hospital, Kala Amb, Himachal Pradesh:

/म सं/Sr
No  

अ'पताल/Hospital पद का नाम /Name of
the post

�'तािवत पद  क0 सं1या
/Proposed posts

01    क. रा. बी. िनगम अ'पताल, काला
अंब/ESIC Hospital Kala Amb

ECG Technician 1
OT Assistant 1
Plaster Assistant 1
OT Technician 1
Pharmacist
(Allopathic)

3

Nursing Officer 9
  

            अतः संब�ंधत पद  के सभी अ�धका�रय  /कम�चा�रय  से अनुरोध ह ैिक वह अपने 'थानांतरण आवेदन के
िवक.प िदनांक 21.11.2024 (5:30 PM) तक उ�चत मा6यम से संल7 �ोफॉमा� सिहत ई ऑिफस के <ारा सु=ी
चाहत गोयल (काया�लय अधी�क- �चिक>सा �शासन) को भेजना सुिन�?त कर@।
      Hence all concerned are requested to send their transfer requests by 21.11.2024
(5:30 PM) through proper channel along with enclosed pro forma via e-office to Miss
Chahat Goyal (OS- Medical Administration).

      उपरोA अ'पताल हेतु केवल fresh 'थानांतरण आवेदन  पर ही काय�वाही क0 जाएगी यिद िकसी कम�चारी
<ारा पूव� म@ उपरोA अ'पताल हेतु कोई आवेदन िदया गया ह ैतो उसे िनर'त समझा जाएगा । संब�ंधत पद  के
अ�धकारी /कम�चारी केवल �'तािवत पद  के पद हेतु ही अपना 'थानांतरण आवेदन भेज सकते ह ैयिद 'थानांतरण
आवेदन िकसी ऐसे पद के *लए �ाD होता ह ैEजसक0 'वीकृ�त मु1यालय <ारा नहG दी गई ह,ै ऐसे आवेदन को रH
समझा जाएगा ।
      Only fresh requests received from officials shall be considered for further action. If
any official has applied for transfer against the above sanctioned posts in past, such
requests shall not be considered. Officials can apply for transfer request only against the
posts proposed as above and if any request is received from officials against the post
that is not sanctioned for above Hospital, such requests shall not be entertained.

      सभी 'थानांतरण आवेदन  पर वत�मान 'थानांतरण नी�त के अनुसार काय�वाही क0 जाएगी ।
      All transfer requests shall be dealt with existing transfer policy.

 

संल7 : Pro forma  
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उप िनदेशक (�च. �शा.)
सेवा म@,
      सभी संब�ंधत अ�धकारी / कम�चारी ।
��त*लिप :

  �चिक>सा अधी�क, क. रा. बी. िनगम, आदश� अ'पताल, काठा को यह प�रप
 अ'पताल म@ काय�रत सभी संब�ंधत
अ�धका�रय  एवं कम�चा�रय  को �ेिषत करने के आKह के साथ ।

  DCBO in charge, मडंी, िहमाचल �देश को DCBO म@ काय�रत सभी संब�ंधत अ�धका�रय  एवं कम�चा�रय  को
�ेिषत करने के आKह के साथ ।

  राLय �चिक>सा अ�धकारी को �चिक>सा िहतलाभ शाखा, �े
ीय काया�लय, बHी म@ काय�रत सभी संब�ंधत
अ�धका�रय  एवं कम�चा�रय  को �ेिषत करने के आKह के साथ ।।

  आई.टी. शाखा, �े
ीय काया�लय, बHी को यह प�रप
 वेबसाईट पर अपलोड करने के िनदNश के साथ ।
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 INTRA REGION TRANSFER APPLICATION FORM 

Sl.  
No. 

Particulars Details 

  

1.  Name (in  capital  le t ters) 
 

2.  F a t h e r ' s / H u sb a n d ' s  N a m e   

3.  Mobile No. and Email ID 
 

4.  Date of Bir th  

5.  Employee No. & Category (ID) 
 

6.  

a )  D e s i g n a t i o n  
 

b )  Pr e sen t  Pa y  Le v e l   

7 . 
Appoint ed  in  ESI C to  th e  post  
of (name of post) 

 

8. Date of  Appointment in ESIC 
 

9 . 
Da te  o f Pos t ing  a t  the Present  
Region 

 

10.  Da t e  of  Su p er a nnu a t ion  
 

11. 
Name o f  Hosp i ta l / In st i tu t ions 
present ly  work ing a t  

 

12 . 
Da te  since  working in  present  
place of posting 

 

13 . 
Re siden t i a l  Address  (as  per  
official record) 

 

14. Reasons of request 

 

15. Remarks ( if  any) 

 

  
I hereby declare that all the statements made in the application are true and 

complete to the best of my knowledge and belief. I understand that transfer request 
can be cancelled if I am declared to be guilty of submitting false information in the 
application form. 

Date: Signature of  the Applicant 

 

 

 



 

TO BE FORWARDED BY THE EMPLOYEE'S OFFICE  

Certif ied that the part iculars furnish by Smt/Sh……………………….., 
Designation……………………………have been verified from records and 
found correct . It is a lso informed that at present no case of Vigilance, Audit 
and Court Cases pending against the official concerned. It  is r e c omm end e d  
th a t  t h e  a p p l i c a n t  m a y  be  c o n s id e r e d  fo r  t r a ns fe r  t o  E SI CH  K a l a -A mb ,  
H im a cha l  P ra d e sh  as per h is /her  reques t.  

Date: 

 

Signature of the Medical Superintendent/SMO/ DCBO (Incharge)  
(with Stamp/Office seal)  

 
 


