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Bihar Technical Service Commission 
Application form for Occupational Therapist 

 

All * Fields are Mandatory (सभी * िफʒ को भरना अिनवायŊ है) 
Advertisement No.    

Post Applied For – 
आवेिदत पद का नाम 

   

Section 1: Candidate Detail  
A. Personal Detail (ʩİƅगत जानकारी ) 
) 

Name* (नाम)    
Citizenship * 

(नागᳯरकता) 
Citizen of India 
भारत का नागᳯरक 

Domicile State* :     
अिधवासी रा᭔य  
 

 

Father’s Name * :   
िपता का नाम  
 

   

Mother’s Name * 
माता का नाम      : 
 

   

Date of Birth * 

(ज᭠म ितिथ) 
As in Matriculation 
Certificate 

:(DD/MM/YYYY)ᳰदन/ महीना 
/ साल 
 

DAY 
ᳰदन  

 
MONTH 

महीना 
 

YEAR 

साल  

Note : 
उŲ सीमा (Age Limit) 
1) General Category(सामाɊ वगŊ) ( M) – 37 Year 
2) General Category(सामाɊ वगŊ) ( F) – 40 Year 
2) अनु0  जाित /अनु0 जनजाित (पुŜष /मिहला)-42 
Year 
3) िपछड़ा वगŊ /अȑंत िपछड़ा वगŊ (पुŜष / मिहला )- 
40 Year 
4)  सामाɊ Ůशासन िवभाग के संकʙ संƥा -६२ 
िदनांक ०५-०१-२००७ के आलोक मŐ िनःशƅो को उƅ 
अिधकतम उŲ सीमा मŐ १० वषŖ की छूट अनुमाɊ है 
 

Gender* (ᳲलग ) MALE(पुᱧष )/ FEMALE(मिहला )/ TRANSGENDER(ᮝांसजᱶडर) 

Category* 
(कोᳯट) 
Select from Dropdown 

 

1) GENERALसामा᭠य 
2) SC अनुसूिचत जाित 
3) ST अनुसूिचत जनजाित 
4) EBC अ᭜यंत िपछMk+ वगᭅ 
5) BC िपछMk+ वगᭅ 
6) WBC िपछड़ा वगŊ की 
मिहला 
7) EWS vkfFkZd :i ls 
detksj oxZ 

Religion * 
धमᭅ 

 



Are you 
Handicapped *? 
᭍या आप ᳰद᳞ांग ह ै 
 

Yes(हा ँ)/No(नहᱭ) If Yes, the nature of 
handicap/ Impairment 
यᳰद हाँ तो ᳰद᳞ांगrk कᳱ 
ᮧकृित    
 

1) Visual Impairment  
(दिृ᳥ ᳰद᳞ांगता) 
2) Deaf & Dumb Handicapped 
(मखु बिधर ᳰद᳞ांगता) 
3 Physically Handicapped 
(चलन ᳰद᳞ांगता) 
4) Psychological/Neurological 
Impairment 
(मनोिवकार ᳰद᳞ांगता) 

Are you 
Employed/ Ex. 
Employee/ आप 

नौकरȣपेशा हो : 

Yes(हा ँ)/No(नहᱭ) Employment type 

/नौकरȣ का Ĥकार: 

Government/Contractual/Deputaion 

   
 

Experience(Year-
Month) / अनुभव 

(साल - महȣना) : 

Year - Month   

Are you Married? 
* 
᭍या आप िववािहत ह ै? 
 

Yes(हा)ँ /No(नहᱭ) If Yes (यᳰद हाँ ) 
Name of 
Husband/Wife: 
पित /प᳀ी का नाम  

 

 

Are you 
dependent of 
Freedom Fighter : 
᭍या आप ᭭वतंᮢता 
सेनानी के आि᮰त ह ै 
 

Yes(हा)ँ /No(नहᱭ) If Yes, Specify the 
relation : 
यᳰद हाँ तो स᭥ब᭠ध चुनᱶ  
 Select From Drop 
down 
  

1) Paternal Grand Son(पौᮢ) 
2) Paternal Grand Daughter(पौᮢी) 
3) Maternal Grand Son(नाती ) 
4) Maternal Grand 
Daughter(नितनी) 

Mobile Number * 
मोबाइल सं᭎या 

 Email ID *         :  
ईमले 

 

िनàनिलǔखत मɅ से कोई एक पहचान अिनवाय[ होगा, Mandatory any of the ID Number 

Aadhar (UID) 
Number :  
आधार सं᭎या  
 

 PAN Number              : 

पैन सं᭎या 

 

Votor ID Number :  
 

 DL Number :   

B) Permanent Address 
Candidate's Permanent Address :अ᭤यथᱮ का ᭭थाई पता  

Name (C/O)*  House No./Village*  
Street No./Post 

Office* 
 State Name*रा᭔य   

District Name*िजला  Locality of City/Town  

Block Name * 
ᮧखडं का नाम 

 Police Station*थाना  



Village Name 
(Optional) गांव 

 Pin Code* िपन कोड  

 

 

Candidate's Correspondence Address :अ᭤यथᱮ के पᮢाचार का पता  

Same As Permanent Adress: 

Name (C/O)*  House No./Village*  

Street No./Post 
Office* 

 State Name*रा᭔य  

District Name* 
िजला 

 Locality of City/Town  

Block Name * 
ᮧखडं का नाम 

 Police Station*थाना  

Village Name 
(Optional) गांव 

 Pin Code* िपन कोड  

 

 

C) -::- Upload your Photograph and Signature-::- 
**Click here for guidelines for uploading photo with signature ** 

Photo :-   
 

 
 

Photo 

The photograph should be in 
colour and of the size 2 inch X 2 
inch (51mm X 51mm). The 
background should be white. 
Eyes open and looking to camera 
straight. No shadow in the print 

Signature :-   
 

  Signature should be made in 
black or blue ink 

 
 

 

Academic Qualification Details *: शᭃैिणक यो᭏यता िववरण for Occupational Therapist 

Name of 
Examination 

परीᭃा  का नाम 

Board/Institution/C
ollege 

University 
बोडᭅ  /सं᭭थान  
िव᳡िव᳒ालय 

 

Year of 
Passing 
पाᳲसग का 
वषᭅ  

 

Marks 
Obtained 

Total Marks 
Obtained 

कुल माकᭅ  ᮧा᳙ 
 

%Age 
of 

Marks 

High School / Matriculation 
/ CBSE / ICSE* 

     

Intermediate / 10+2  
bzaVjfefM,V / 10+2  * 

     

Bachelor of 
Occupational Therapy      

Master in  Occupational 
Therapy 

     



 

 

 

 

 

 

 

Detail of Experience (in Chronological Order) 

Sl.
No 

Designati
on 

Organisa
tion 

Name of Bihar Govt Hospital  Pay-Scale 
& Gross 

Pay 

From 
Date 

To 
Date 

Total 
Period 

Job 
Type(Regular

/Contract) 

         

         

         

         

         

 

 

 

 
uksV%&1- fdlh vH;FkhZ dks iznku fd;s  tkus okys vadks dk vo/kkj.k mDr ijh{kkvksa esa izkIr dqy vadksa ds izfr'kr dks 0-
6 ds xq.kd ls xq.kk djds fd;k tk;sxkA mnkgj.kkFkZ] ;fn fdlh vH;FkhZ }kjk 50 izfr'kr vad izkIr fd;k x;k gks rks 
mls 50x0-6=30 vad fn;s tk;saxsA 
The marks to be given to a candidate shall be determined by multiplying the percentage of total 
marks obtained in the aforesaid examination by the multiple of 0.6 For example. if a candidate has 
obtained 50% marks, then he will be given 50x0.6=30 marks. 
 
नोट २ : Ůȑेक पूणŊ वषŊ के अनुभव के िलए ५ अंक ,अिधकतम २५ अंक तक माɊ होगा | 

          5 marks for every full year experience, up to a maximum of 25 marks 
 

 
 

 

 

  

      

 

 



Documents to be uploaded: 

द᭭तावेज अपलोड ᳰकए जाएंगे 
1.   Age Proof (Certificate of Matriculation) )/CBSE/ICSE BOARD or Any Other School 

Examination Board(आयु ᮧमाण पᮢ )मᲷैलूशेन का ᮧमाण पᮢ( /CBSE/ICSE BOARD) 

2.  Residence Proof (Domicile Certificate) (िनवास ᮧमाण पᮢ (Domicile Certificate)) 
3.  Qualification Proof: Certificate of Bachelor of Occupational Therapy, Master in  
Occupational Therapy 
4. Mark sheet of Bachelor of Occupational Therapy,  Master in  Occupational Therapy 
5. Work Exp. Certificate issued by Controlling officer  
6. Certificate regarding handicapped from Competent authority (िदʩांग के बारे मŐ Ůमाण पũ ) 
7. Certificate regarding dependent from Competent authority (Paternal Grand Son/Daughter & 
Maternal Grandson/Daughter) (आिŵत के संबंध मŐ Ůमाण पũ (पौũ / पोती  और नाती /नितनी)) 
8. Only for SC and ST 
 i) Caste Certificate 
9.  Only for BC  and EBC 
 ii) Caste Certificate without Creamy Layer. 

10. Identity Proof. 

 

 

 

मᱹ --------------आ᭜मज/आ᭜मजा /प᳀ी /᮰ी --------------- इस बात कᳱ घोषणा करता/करती ᱠ ँᳰक मुझे कभी भी ᳰकसी अपराध 
के िलए िगर᭢तार ,अिभयोिजत एवं दि᭛डत नहᱭ ᳰकया गया ह ैI मेरे िवᱨ᳍ ᳰकसी भी ᭠यायालय मᱶ कोई वाद नहᱭ सचंािलत हो 
रही ह ैI  

इस आवदेन पᮢ मᱶ उ᭨लेिखत िववरण एवं त᭝य मेरे ᭄ान एवं िव᳡ास के अनुसार स᭜य व पूणᭅ है I कोई त᭝य अस᭜य नहᱭ है और 
न ही ᳰकसी त᭝य को छुपाया गया ह ै I यᳰद इनमे कोई त᭝य कालांतर मᱶ अस᭜य पाया जाये अथवा छुपाया गया पाया जाय े
अथवा अधुरा पाया जाये तो मरेा िनयुिᲦ िनर᭭त कर दी जाये I  

 

Date :- 

Place :-           Signature 

 

 

 

 

 



Bihar Technical Service Commission 
Application form for Physiotherapy 

 

All * Fields are Mandatory (सभी * िफʒ को भरना अिनवायŊ है) 
Advertisement No.    

Post Applied For – 
आवेिदत पद का नाम 

   

Section 1: Candidate Detail  
A. Personal Detail (ʩİƅगत जानकारी ) 
) 

Name* (नाम)    
Citizenship * 

(नागᳯरकता) 
Citizen of India 
भारत का नागᳯरक 

Domicile State* :     
अिधवासी रा᭔य  
 

 

Father’s Name * :   
िपता का नाम  
 

   

Mother’s Name * 
माता का नाम      : 
 

   

Date of Birth * 

(ज᭠म ितिथ) 
As in Matriculation 
Certificate 

:(DD/MM/YYYY)ᳰदन/ महीना 
/ साल 
 

DAY 
ᳰदन  

 
MONTH 

महीना 
 

YEAR 

साल  

Note : 
उŲ सीमा (Age Limit) 
1) General Category(सामाɊ वगŊ) ( M) – 37 Year 
2) General Category(सामाɊ वगŊ) ( F) – 40 Year 
2) अनु0  जाित /अनु0 जनजाित (पुŜष /मिहला)-42 
Year 
3) िपछड़ा वगŊ /अȑंत िपछड़ा वगŊ (पुŜष / मिहला )- 
40 Year 
4)  सामाɊ Ůशासन िवभाग के संकʙ संƥा -६२ 
िदनांक ०५-०१-२००७ के आलोक मŐ िनःशƅो को उƅ 
अिधकतम उŲ सीमा मŐ १० वषŖ की छूट अनुमाɊ है 
 

Gender* (ᳲलग ) MALE(पुᱧष )/ FEMALE(मिहला )/ TRANSGENDER(ᮝांसजᱶडर) 

Category* 
(कोᳯट) 
Select from Dropdown 

 

1) GENERALसामा᭠य 
2) SC अनुसूिचत जाित 
3) ST अनुसूिचत जनजाित 
4) EBC अ᭜यंत िपछMk+ वगᭅ 
5) BC िपछMk+ वगᭅ 
6) WBC िपछड़ा वगŊ की 
मिहला 
7) EWS vkfFkZd :i ls 
detksj oxZ 

Religion * 
धमᭅ 

 



Are you 
Handicapped *? 
᭍या आप ᳰद᳞ांग ह ै 
 

Yes(हा ँ)/No(नहᱭ) If Yes, the nature of 
handicap/ Impairment 
यᳰद हाँ तो ᳰद᳞ांगrk कᳱ 
ᮧकृित    
 

1) Visual Impairment  
(दिृ᳥ ᳰद᳞ांगता) 
2) Deaf & Dumb Handicapped 
(मखु बिधर ᳰद᳞ांगता) 
3 Physically Handicapped 
(चलन ᳰद᳞ांगता) 
4) Psychological/Neurological 
Impairment 
(मनोिवकार ᳰद᳞ांगता) 

Are you 
Employed/ Ex. 
Employee/ आप 

नौकरȣपेशा हो : 

Yes(हा ँ)/No(नहᱭ) Employment type 

/नौकरȣ का Ĥकार: 

Government/Contractual/Deputaion 

   
 

Experience(Year-
Month) / अनुभव 

(साल - महȣना) : 

Year - Month   

Are you Married? 
* 
᭍या आप िववािहत ह ै? 
 

Yes(हा)ँ /No(नहᱭ) If Yes (यᳰद हाँ ) 
Name of 
Husband/Wife: 
पित /प᳀ी का नाम  

 

 

Are you 
dependent of 
Freedom Fighter : 
᭍या आप ᭭वतंᮢता 
सेनानी के आि᮰त ह ै 
 

Yes(हा)ँ /No(नहᱭ) If Yes, Specify the 
relation : 
यᳰद हाँ तो स᭥ब᭠ध चुनᱶ  
 Select From Drop 
down 
  

1) Paternal Grand Son(पौᮢ) 
2) Paternal Grand Daughter(पौᮢी) 
3) Maternal Grand Son(नाती ) 
4) Maternal Grand 
Daughter(नितनी) 

Mobile Number * 
मोबाइल सं᭎या 

 Email ID *         :  
ईमले 

 

Ǔनàनͧलͨखत मɅ स ेकोई एक पहचान अǓनवाय[ होगा, Mandatory any of the ID Number 

Aadhar (UID) 
Number :  
आधार सं᭎या  
 

 PAN Number              : 

पैन सं᭎या 

 

Votor ID Number :  
 

 DL Number :   

B) Permanent Address 
Candidate's Permanent Address :अ᭤यथᱮ का ᭭थाई पता  

Name (C/O)*  House No./Village*  
Street No./Post 

Office* 
 State Name*रा᭔य   

District Name*िजला  Locality of City/Town  

Block Name * 
ᮧखडं का नाम 

 Police Station*थाना  



Village Name 
(Optional) गांव 

 Pin Code* िपन कोड  

 

 

Candidate's Correspondence Address :अ᭤यथᱮ के पᮢाचार का पता  

Same As Permanent Adress: 

Name (C/O)*  House No./Village*  

Street No./Post 
Office* 

 State Name*रा᭔य  

District Name* 
िजला 

 Locality of City/Town  

Block Name * 
ᮧखडं का नाम 

 Police Station*थाना  

Village Name 
(Optional) गांव 

 Pin Code* िपन कोड  

 

 

C) -::- Upload your Photograph and Signature-::- 
**Click here for guidelines for uploading photo with signature ** 

Photo :-   
 

 
 

Photo 

The photograph should be in 
colour and of the size 2 inch X 2 
inch (51mm X 51mm). The 
background should be white. 
Eyes open and looking to camera 
straight. No shadow in the print 

Signature :-   
 

  Signature should be made in 
black or blue ink 

 
 

 

Academic Qualification Details *: शᭃैिणक यो᭏यता िववरण for Physiotherapist 

 

Name of 
Examination 

परीᭃा  का नाम 

Board/Institution/C
ollege 

University 
बोडᭅ  /सं᭭थान  
िव᳡िव᳒ालय 

 

Year of 
Passing 
पाᳲसग का 
वषᭅ  

 

Marks 
Obtained 

Total Marks 
Obtained 

कुल माकᭅ  ᮧा᳙ 
 

%Age 
of 

Marks 

High School / Matriculation 
/ CBSE / ICSE* 

     

Intermediate / 10+2  
bzaVjfefM,V / 10+2  * 

     

Bachelor of Physiotherapy      

Master in  Physiotherapy      



 

 

 

 

 

 

Detail of Experience (in Chronological Order) 

Sl.
No 

Designati
on 

Organisa
tion 

Name of Bihar Govt Hospital  Pay-Scale 
& Gross 

Pay 

From 
Date 

To 
Date 

Total 
Period 

Job 
Type(Regular

/Contract) 

         

         

         

         

         

 

 

 

 
uksV%&1- fdlh vH;FkhZ dks iznku fd;s  tkus okys vadks dk vo/kkj.k mDr ijh{kkvksa esa izkIr dqy vadksa ds izfr'kr dks 0-
6 ds xq.kd ls xq.kk djds fd;k tk;sxkA mnkgj.kkFkZ] ;fn fdlh vH;FkhZ }kjk 50 izfr'kr vad izkIr fd;k x;k gks rks 
mls 50x0-6=30 vad fn;s tk;saxsA 
The marks to be given to a candidate shall be determined by multiplying the percentage of total 
marks obtained in the aforesaid examination by the multiple of 0.6 For example. if a candidate has 
obtained 50% marks, then he will be given 50x0.6=30 marks. 
 
नोट २ : Ůȑेक पूणŊ वषŊ के अनुभव के िलए ५ अंक ,अिधकतम २५ अंक तक माɊ होगा | 

          5 marks for every full year experience, up to a maximum of 25 marks 
 

 
 

 

 

  

      

 

 



Documents to be uploaded: 

द᭭तावेज अपलोड ᳰकए जाएंगे 
1.   Age Proof (Certificate of Matriculation) )/CBSE/ICSE BOARD or Any Other School 

Examination Board(आयु ᮧमाण पᮢ )मᲷैलूशेन का ᮧमाण पᮢ( /CBSE/ICSE BOARD) 

2.  Residence Proof (Domicile Certificate) (िनवास ᮧमाण पᮢ (Domicile Certificate)) 
3.  Qualification Proof: Certificate of Bachelor of Physiotherapy, Master in  Physiotherapy 
4. Mark sheet of Bachelor of Physiotherapy,  Master in  Physiotherapy 
5. Work Exp. Certificate issued by Controlling officer  
6. Certificate regarding handicapped from Competent authority (िदʩांग के बारे मŐ Ůमाण पũ ) 
7. Certificate regarding dependent from Competent authority (Paternal Grand Son/Daughter & 
Maternal Grandson/Daughter) (आिŵत के संबंध मŐ Ůमाण पũ (पौũ / पोती  और नाती /नितनी)) 
8. Only for SC and ST 
 i) Caste Certificate 
9.  Only for BC  and EBC 
 ii) Caste Certificate without Creamy Layer. 

10. Identity Proof. 

 

 

 

मᱹ --------------आ᭜मज/आ᭜मजा /प᳀ी /᮰ी --------------- इस बात कᳱ घोषणा करता/करती ᱠ ँᳰक मुझे कभी भी ᳰकसी अपराध 
के िलए िगर᭢तार ,अिभयोिजत एवं दि᭛डत नहᱭ ᳰकया गया ह ैI मेरे िवᱨ᳍ ᳰकसी भी ᭠यायालय मᱶ कोई वाद नहᱭ सचंािलत हो 
रही ह ैI  

इस आवदेन पᮢ मᱶ उ᭨लेिखत िववरण एवं त᭝य मेरे ᭄ान एवं िव᳡ास के अनुसार स᭜य व पूणᭅ है I कोई त᭝य अस᭜य नहᱭ है और 
न ही ᳰकसी त᭝य को छुपाया गया ह ै I यᳰद इनमे कोई त᭝य कालांतर मᱶ अस᭜य पाया जाये अथवा छुपाया गया पाया जाय े
अथवा अधुरा पाया जाये तो मरेा िनयुिᲦ िनर᭭त कर दी जाये I  

 

Date :- 

Place :-           Signature 

 

 

 

 

 



 
 

 

Bihar Technical Service Commission, 19, Harding Road, Patna 
Candidate Slip 

 
 

1 Advertisement No :- 01/2020 
2 Post Name :- Occupational Therapist 
3 Candidate Name :- 
4 Father’s Name:- 
5 Date :- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Signature 
 
 
 
 

Bihar Technical Service Commission, 19, Harding Road, Patna 
Candidate Slip 

 
 

1 Advertisement No :- 02/2020 
2 Post Name :- Physiotherapist 
3 Candidate Name :- 
4 Father’s Name:- 
5 Date :- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Signature 
 


