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	मौजूदा लाइसेंस नंबर:: 
	उसका नाम जिसके अंतर्गत एजेंसी वर्तमान में अपना कारोबार संचालित कर रही है: 
	1A: 
	 प्लेसमेंट के मुख्य प्रकार: 

	व्यवसाय फ़ोन एरिया कोड: 
	व्यवसाय फ़ोन पहिले 3 अंक: 
	व्यवसाय फ़ोन अंत के 4 अंक: 
	स्ट्रीट: 
	ज़िप कोड: 
	यदि लागू हो तो ज़िप कोड अतिरिक्त 4 नंबर: 
	मालिक का प्रकार: Yes
	5: 
	 पूर्ववर्ती कैलेंडर वर्ष के दौरान प्लेसमेंट कर्मचारियों की औसत संख्या: 

	नाम और पता_पंक्ति_1: 
	नाम और पता_पंक्ति_2: 
	नाम और पता_पंक्ति_3: 
	नाम और पता_पंक्ति_4: 
	घर का फ़ोन_पंक्ति_1: 
	घर का फ़ोन_पंक्ति_2: 
	घर का फ़ोन_पंक्ति_3: 
	घर का फ़ोन_पंक्ति_4: 
	गतिविधियों का निर्देशन और संचालन करने वाले व्यक्ति का नाम: 
	निर्देशन करने वाले व्यक्ति के स्ट्रीट का पता: 
	शहर/कस्बा/गाँव: 
	राज्य: 
	ज़िप कोड (+4 ज़रूरी नहीं): 
	यदि उपलब्ध हो तो ज़िप कोड अंतिम 4: 
	फ़ोन_पंक्ति_1: 
	परिसर का नाम और पता जहां ठहरने की व्यवस्था की जाएगी _पंक्ति_1: 
	उस परिसर का नाम और पता जहाँ आवास की व्यवस्था की जाएगी_पंक्ति_2: 
	प्रभारी व्यक्ति का नाम_पंक्ति_1: 
	प्रभारी व्यक्ति का नाम_पंक्ति_2: 
	प्रश्न क्रमांक 9 (हां): Off
	प्रश्न क्रमांक 9 (नहीं): Off
	अगर "हाँ", तो विस्तार से बताएं: 
	शीर्षक_पंक्ति_1: 
	शीर्षक_पंक्ति_2: 
	शीर्षक_पंक्ति_3: 
	शीर्षक_पंक्ति_4: 
	शीर्षक_पंक्ति_5: 
	शीर्षक_पंक्ति_6: 
	पंक्ति 1 प्रमाणीकरण हस्ताक्षर तिथि: 
	पंक्ति 2 प्रमाणीकरण हस्ताक्षर तिथि: 
	पंक्ति 3 प्रमाणीकरण हस्ताक्षर तिथि: 
	पंक्ति 4 प्रमाणीकरण हस्ताक्षर तिथि: 
	पंक्ति 5 प्रमाणीकरण हस्ताक्षर तिथि: 
	पंक्ति 6 प्रमाणीकरण हस्ताक्षर तिथि: 
	क्या आवेदक आवास उपलब्ध कराने या व्यवस्था करने का इरादा रखता है (हाँ): Off
	क्या आवेदक आवास उपलब्ध कराने या व्यवस्था करने का इरादा रखता है (नहीं): Off
	फ़ोन_पंक्ति_2: 


