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Adn-bn¸v 
 

 BbqÀthZsaUn-¡Â FU-yq-t¡-j³ hIp¸v \S-¯nb kÀ¡mÀ 

BbqÀthZ ]mcm-sa-Un-¡Â sXdm¸nÌv ]co£bpsS ]p\Àaqey \nÀWb¯nsâ 

amÀ¡v enkväpIÄ Sn hIp¸n\p Iognepff  BbqÀthZ tImtfPpIfmb I®qÀ 

kÀ¡mÀ BbqÀthZ tImtfPv, sI.Fw.kn.än tImgnt¡mSv, 

sI.F.Fkv.BÀ.Fkv tIm«bv¡Â, Fw.hn.BÀ ]gÈn\n¡Shv, ]n.F³ 

]Wn¡À kulrZ BbpÀthZ saUn¡Â tImtfPv ImkÀtImSv 

F¶nhnS§fnÂ \n¶pw 22þ06þ2018 apXÂ hnXcWw sN¿p¶XmWv. ]co£bnÂ 

hnPbn¨n«pff hnZymÀ°nIÄ AhchcpsS HÀPn\Â amÀ¡v enÌpIÄ, klnXw 

t\cn«v lmPcmbn ]pXnb amÀ¡v enÌpIÄ ssI¸ämhp¶XmWv. 

 

  sX-dm-¸n-Ìv ]p\Àaqey \nÀWb¯neqsS ]qÀ®ambpw ]co£ 

hnPbn¨ hnZymÀ°nIÄ, Cu Imcymeb¯nÂ \n¶pw amÀ¡v enÌv ssI¸äp¶ 

Ahkc¯nÂ, kÀ«n-^n-¡äv e`n-¡p-¶-Xn\pff \nÀ±njvS ^md-¯nÂ At]£ 

kaÀ¸n-t¡-−-Xm-Wv. At]£m ^mdw www.ayurveda.kerala.gov.in F¶ 

sh_vskänÂ e`-y-am-Wv.  At]-£-tbm-sSm¸w kÀ«n-^n-¡-änsâ ^okv Bb 

150/þcq-]- ‘0210-þ03-þ101-þ98-þ-FIvkmw ^okv Bâv AZÀ dko]vävkv’ F¶ slUv 

Hm^v A¡u-−nÂ tIc-f-¯nse GsX-¦nepw {Sj-dn-bnÂ HSp¡n Bb-Xnsâ 

AkÂ sNem\pw, 35/þcq-]-bpsS  (c-Pn-kvt{SUv X]men\v Bh-i-y-amb t]mtÌPv 

Ìm¼v) X]mÂ Ìm¼v ]Xn¨ kz´w taÂhn-emkw Fgp-Xnb 34- x 24 sk.-ao           

-h-en-¸-¯n-ep-ff Ihdpw, \nÀ±njvS ^md¯nÂ ]dªn«pff FÃm tcJIÄ 

klnXw Ub-d-IvSÀ, BbqÀthZ saUn-¡Â  FU-yq-t¡-j³  Ub-d-IvS-td-äv, 

Btcm-K-y-`-h³, Fw.-Pn.-tdm-Uv, Xncp-h-\-´-]pcwþ1 F¶ hnem-k-¯nÂ            

Ab-bvt¡-−-Xm-Wv.  

 

 

                         
        UbdIvSÀ   
         BbqÀthZ saUn-¡Â hnZ-ym-`-ymk hIp¸v 
 

 
 
 



GOVERNMENT OF KERALA 
DIRECTORATE OF AYURVEDA MEDICAL EDUCATION 

APPLICATION FOR AYURVEDA PHARMACIST/NURSING/ THERAPIST CERTIFICATE 
(Read the instructions carefully) 

Rate of Fee for Certificate.  Ayurveda Pharmacist/ Therapist/Nursing  
Rs.  150/‐ Certificate 
2.Head of Account : 0210‐03‐101‐98 Examination fees and Other Receipts 

1.Name of the Candidate  
   (IN BLOCK LETTERS) 

 

2.Permanent Address of the candidate   Communication Address of the candidate 

3.Male/Female    Contact Ph. no. 

4. Name of Father/Mother/Guardian with 
  relationship  

 

5. Age & Date of Birth                                               
  

Age  Date of Birth 

6. Religion, Community and sub division,           
 if any  

 

7. Whether belonging to SC/ST/OBC/OEC,    
 specify 

 

8. Examination Passed  
   (for which certificate is required) 

 
 
 

9.Register Number(s) and  
   Year of passing 

 

 
10. Marks obtained in each Paper 
 

 

11. Name of the College in which the     candidate has 
studied for the Course. 

 
 

12. Examination Centre   
 

13. Details of Fee remitted. 
          Chalan Receipt No. & Date. 
          Name of the Treasury Branch 

 

 

I  hereby declare  that  the entries made above  are  correct  to  the best  of my knowledge  and 

belief. 

Station: 
Date:   

                                              Signature of the Candidate 

For Office Use Only 
Verified by 
 
Clerk                                Jr. Superintendent/ Sr. Superintendent/Accounts Officer/A.A.                      Director  

 

Documents to be submitted along with the application for Certificate 
1. Self Attested  Photocopies of the S.S.L.C Book, Hall Ticket Original, Mark list of 

Pharmacist/Nursing/Therapist 
2. Original Chalan Receipt  
3. Self Addressed Stamped envelope (stamp worth Rs.35/‐) 



 
 
 


