
ਅਧੀਨ ਷ੇਵਾਵਾਂ ਚ੉ਣ ਬ੉ਰਡ, ਩ੰਜਾਬ 
ਵਣ ਭਵਨ, ਷ੈਕਟਰ-68, ਐ਷.ਏ.ਐ਷. ਨਗਰ 

 

ਜਨਤਕ ਨੋਟਟ਷ 
 

  ਅਧੀਨ ਷ੇਵਾਵਾਂ ਚ੉ਣ ਫ੉ਯਡ, ਩ੰਜਾਫ ਵੱਰੋਂ ਇਸ਼ਤਿਸਾਯ ਨੰ: 01 ਆਪ 2026 ਯਾਸੀਂ ਩ਰਕਾਤਸ਼ਿ 
ਆਫਕਾਯੀ ਿ ੇਕਯ ਤਵਬਾਗ, ਩ੰਜਾਫ ਦੀਆਂ ਆਫਕਾਯੀ ਿੇ ਕਯ ਤਨਯੀਖਕ ਦੀਆਂ 197 ਆ਷ਾਭੀਆਂ ਦੀ ਬਯਿੀ 
ਰਈ ਤਭਿੀ 31.05.2026 ਨ ੰ  ਤਰਖਿੀ ਩ਰੀਤਖਆ ਰਈ ਜਾਣੀ ਸੈ । ਤਦਤਵਆਂਗਜਨ  (Physically 
Handicapped) ਸ਼ਰੇਣੀ ਤਵੱਚ ਅ਩ਰਾਈ ਕਯਨ ਵਾਰੇ ਉਭੀਦਵਾਯਾਂ ਨ ੰ  ਷ ਤਚਿ ਕੀਿਾ ਜਾਂਦਾ ਸੈ ਤਕ ਤਜਸੜੇ 
ਉਭੀਦਵਾਯ Scribe ਰੈਣਾ ਚਾਸ ੰ ਦੇ ਸਨ, ਉਸ ਆ਩ਣੇ ਅ਷ਰ ਦ਷ਿਾਵੇਜ (਷ਭੇਿ ਩ਰ੉ਪਾਯਭਾ) ਸਯ ਩ੱਖੋਂ 
ਭ ਕੰਭਰ ਕਯਕੇ ਿ ੇ ਷ਕੈਨ ਕਯਕ ੇ ਤਭਿੀ 24-05-2026 ਸ਼ਾਭ 05:00 ਵਜ਼ੇ ਿੱਕ ਈਭੇਰ ਯਾਸੀਂ 
scribe.sssb@gmail.com ਿ ੇ ਬੇਜਣਾ ਮਕੀਨੀ ਫਣਾਉਣਗੇ। ਇੱਥੇ ਇਸ ਵੀ ਷਩ੱਸ਼ਟ ਕੀਿਾ ਜਾਂਦਾ ਸੈ ਤਕ 
ਉਭੀਦਵਾਯ ਨ ੰ  ਫ੉ਯਡ ਦੇ ਦਪਿਯ ਤਵਖੇ ਤਨਿੱਜੀ ਿ੊ਯ ਿੇ ਩ੇਸ਼ ਸ੉ ਕ ੇਦ਷ਿਾਵੇਜ ਜਭਹਾਂ ਕਯਾਉਣ ਦੀ ਰ੉ੜ ਨਸੀਂ 
ਸੈ। 

2.0   ਇ਷ ਤਰਖਿੀ ਩ਰੀਤਖਆ ਤਵੱਚ ਤ਷ਯਪ ਉਨਹ ਾਂ ਉਭੀਦਵਾਯਾਂ ਨ ੰ  ਸੀ  Scribe ਰੈਣ ਦੀ ਆਤਗਆ 
ਤਦੱਿੀ ਜਾਵੇਗੀ, ਤਜਸੜੇ ਉਭੀਦਵਾਯ ਆ਩ਣੀ ਩ਰਿੀਫੇਨਿੀ  Government of India, Ministry  of Social 
Justice & Empowerment, Department of Empowerment of Persons with Disabilities 
(Divyangjan), F.No 34-02/2015-DD-III dated 29-Aug-2018 ਤਵੱਚ ਦਯਜ ਸਦਾਇਿਾਂ ਅਿ ੇ
਷ਭੇਂ-਷ਭੇਂ ਿ ੇਸ੉ਈਆਂ ਷੉ਧਾਂ ਅਨ ਷ਾਯ ਷ਭਯੱਥ ਅਤਧਕਾਯੀ ਵੱਰੋਂ ਜਾਯੀ ਕੀਿਾ ਷ਯਟੀਤਪਕੇਟ  (Annexure-A) 
ਅਿੇ Scribe ਦੀ ਤਵਤਦਅਕ ਮ੉ਗਿਾ ਷ਫੰਧੀ  Undertaking (Annexure-B) ਅਿੇ Annexure-C ਤਵੱਚ 
ਦਯ਷ਾਏ ਦ਷ਿਾਵੇਜਾਂ (ਅ਷ਰ ਦ਷ਿਾਵੇਜ ਷ਕੈਨ ਕਯਕੇ) ਷ਭੇਿ ਸਯ ਩ੱਖ੉ ਭ ਕੰਭਰ ਕਯਦੇ ਸ੉ਏ  
scribe.sssb@gmail.com ਿ ੇਈਭੇਰ ਕਯਨਗੇ। ਤਭਿੀ 24-05-2026 ਿੋਂ ਫਾਅਦ ਩ਰਾ਩ਿ ਸ੉ਈਆਂ ਈਭੇਰ 
ਜਾਂ ਤਕ਷ੇ ਸ੉ਯ ਈਭੇਰ ਆਈ.ਡੀ. ਿ ੇ਩ਰਾ਩ਿ ਸ੉ਈਆਂ ਈਭੇਰ ਿੇ ਕ੉ਈ ਤਵਚਾਯ ਨਸੀਂ ਕੀਿਾ ਜਾਵੇਗਾ।  

3.0    ਉਭੀਦਵਾਯ ਉਕਿ ਩ੈਯਹਾ-3 ਿੇ ਦਯ਷ਾਇਆ Annexure-B (ਅ਷ਰ ਕਾ਩ੀ) ਩ਰੀਤਖਆ ਕੇਂਦਯ 
ਤਵਖੇ Centre Superintendent ਨ ੰ  ਜਭਹਾ ਕਯਾਉਣਗੇ ਅਿੇ Annexure-A & Annexure-C ਦ ੇਅ਷ਰ 
ਦ਷ਿਾਵੇਜ ਕਾਉਂ਷ਤਰੰਗ ਷ਭੇਂ ਜਭਹਾਂ ਕਯਾਉਣ ਦੇ ਩ਾਫੰਧ ਸ੉ਣਗੇ। ਩ਰੀਤਖਆ ਕੇਂਦਯ ਤਵੱਚ ਤ਷ੱਧੇ ਿ੊ਯ ਿੇ  Scribe 
ਦੀ ਭੰਗ ਕਯਨ ਵਾਰੇ ਉਭੀਦਵਾਯਾਂ ਨ ੰ  ਅਤਜਸੀ ਕ੉ਈ ਷ਸ ਰਿ ਨਸੀਂ ਤਦੱਿੀ ਜਾਵੇਗੀ। 

4.0  ਉਕਿ ਿੋਂ ਇਰਾਵਾ ਇਸ ਷਩ੱਸ਼ਟ ਕੀਿਾ ਜਾਂਦਾ ਸੈ ਤਕ  Scribe ਰੈਣ ਷ਫੰਧੀ ਩ਰਿੀਫੇਨਿੀ ਤਵੱਚ 
ਦਯਜ ਿੱਥ ਅਿੇ ਨਾਰ ਨੱਥੀ ਦ਷ਿਾਵੇਜਾਂ ਤਵਚੋਂ ਜੇਕਯ ਕ੉ਈ ਿੱਥ / ਦ਷ਿਾਵੇਜ ਤਕ਷ੇ ਵੀ ਷ਟੇਜ ਿੇ ਗਰਿ 
਩ਾਇਆ ਜਾਂਦਾ ਸੈ ਿਾਂ ਉਭੀਦਵਾਯ ਦੀ ਩ਾਿਯਿਾ ਯੱਦ ਕਯਦੇ ਸ੉ਏ ਦ੉ਵੇਂ ਤਵਅਕਿੀਆਂ  (ਉਭੀਦਵਾਯ ਅਿੇ  
Scribe) ਤਵਯ ੱ ਧ ਫਣਦੀ ਕਾਨ ੰ ਨੀ ਕਾਯਵਾਈ ਆਯੰਬੀ ਜਾਵੇਗੀ। 
 
                         ਸਹੀ/- 
ਤਭਿੀ: 19.05.2026                               ਷ਕੱਿਯ 
਷ਥਾਨ: ਐ਷.ਏ.ਐ਷. ਨਗਯ।         ਅਧੀਨ ਷ੇਵਾਵਾਂ ਚ੉ਣ ਫ੉ਯਡ, ਩ੰਜਾਫ। 
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Scribe ਰੈਣ ਰਈ ਩ਰਿੀਫੇਨਿੀ 

਷ੇਵਾ ਤਵਖ,ੇ 

  ਷ ਩ਯਡੰਟ 
  ਅਧੀਨ ਷ੇਵਾਵਾਂ ਚ੉ਣ ਫ੉ਯਡ, ਩ੰਜਾਫ 

  ਭ੉ਸਾਰੀ। 

ਟਵਸ਼ਾ :  ਇਸ਼ਟਤਸਾਰ ਨੰ: 01/2026 ਦੀ ਆਬਕਾਰੀ ਤੇ ਕਰ ਟਨਰੀਖਕ ਦੀ ਅ਷ਾਮੀ ਲਈ ਟਮਤੀ 31-05-
2026 ਨ ੰ  ਸ੉ਣ ਵਾਲੀ ਟਲਖਤੀ ਩ਰੀਟਖਆ ਲਈ Scribe ਲੈਣ ਷ਬੰਧੀ। 

ਸ਼ਰੀਭਾਨ ਜੀ, 

  ਫੇਨਿੀ ਸੈ ਤਕ ਭੈਂ ………………………………………………………….. ਦੀ ਅ਷ਾਭੀ ਰਈ 
ਤਭਿੀ …………..…… ਨ ੰ  ਸ੉ਣ ਵਾਰੀ ਤਰਖਿੀ ਩ਰੀਤਖਆ ਰਈ ……………………………. s/d/o 
…………………………….., ਜਨਭ ਤਭਿੀ …………………………. ਨ ੰ  Scribe ਦੇ ਿ੊ਯ ਿੇ ਰੈਣਾ ਚਾਸ ੰ ਦਾ ਸਾਂ। 

ਇ਷ ਷ਫੰਧੀ ਭੇਯੇ ਅਿੇ Scribe ਦੇ ਰ੉ੜੀਂਦੇ ਦ਷ਿਾਵੇਜ ਨਾਰ ਨੱਥੀ ਸਨ।  

  ਧੰਨਵਾਦ ਷ਤਸਿ। 

         (ਸ਷ਿਾਖਯ ਷ਭੇਿ ਤਭਿੀ) 
ਦ਷ਿਾਵੇਜ ਦਾ ਨਾਭ :        ਉਭੀਦਵਾਯ ਦਾ ਨਾਭ - 
- ………………………………………    ਤ਩ਿਾ ਦਾ ਨਾਭ -   

- ………………………………………    ਜਨਭ ਤਭਿੀ -      
- ………………………………………    Application No. - 
- ………………………………………    M. No. –  

        Email ID - 

  



Annexure-A 

Certificate regarding physical limitation in an examinee to write 

This is to certify that I have examined Mr/Ms/Mrs …………………………………. (name of the 

candidate with disability), a person with …………………………………. (nature and percentage 

of disability as mentioned in the certificate of disability), S/o/D/o ……………………………….. 

a resident of ………………………………. (Village/District/State) ………………………… and to 

state that he he/she has physical limitation which hampers his/her writing capabilities owing to 

his/her disability. 

 

      Signature 
Chief Medical Officer/Civil Surgeon/ Medical 

  Superintendent of a Government Health Care Institution 

 

        Name & Designation. 

   Name of Government Hospital/ Health Care Centre with Seal 

Place:  

Date: 

 

Note: Certificate should be given by a specialist of the relevant stream/disability (eg, Visual 
impairment - Ophthalmologist, Locomotor disability - Prthopaedic specialist/PMR). 

 



Annexure-B 

Letter of Undertaking for Using Own Scribe 

  I …………………………………….. a candidate with …………………………… (name of 

the disability) appearing for the examination bearing Roll No./Application No. …………………. 

at   …………………………….. (name of the centre) in the District ……………………… (name of 

the State)………………………………. . My qualification is …………………………………….. . 

  I do hereby state that ………………………………………… (name of the scribe) will 

provide the service of scribe/ reader for the undersigned for taking the aforesaid examination. 

  I do hereby undertake that his qualification is …………………………………. . In case, 

subsequently it is found that his qualification is not as declared by the undersigned and is 

beyond my qualification, I shall forfeit my right to the post and claims relating thereto. 

       (Signature of the candidate with Disability) 

Place: 

Date: 

  



Annexure-C 

ਉਭੀਦਵਾਯ ਵੱਰੋਂ ਆ਩ਣੀ ਩ਰਿੀਫੇਨਿੀ ਨਾਰ ਨੱਥੀ ਕੀਿੇ ਜਾਣ ਵਾਰੇ ਦ਷ਿਾਵੇਜਾਂ ਦੀ ਷ ਚੀ।  

(ਇੰਨਾਂ ਦ਷ਿਾਵੇਜਾਂ ਦੀਆਂ ਅ਷ਰ ਕਾ਩ੀਆਂ (Original Certificates) ਷ਕੈਨ ਕਯਕੇ ਈਭੇਰ ਿੇ ਬੇਜਣਾ ਰਾਜ਼ਭੀ ਸੈ) 

1. Scribe ਰੈਣ ਷ਫੰਧੀ ਩ਰਿੀਫੇਨਿੀ। 

2. Annexure-A ਅਨ ਷ਾਯ ਷ਭਯੱਥ ਅਤਧਕਾਯੀ ਵੱਰੋਂ ਜਾਯੀ ਕੀਿਾ ਸ੉ਇਆ ਷ਯਟੀਤਪਕੇਟ। 
3. ਷ਭਯੱਥ ਅਤਧਕਾਯੀ ਵੱਰੋਂ ਜਾਯੀ ਕੀਿਾ ਸ੉ਇਆ Disability Certificate. 
4. Annexure-B ਅਨ ਷ਾਯ ਉਭੀਦਵਾਯ ਵੱਰੋਂ Undertaking. 

5. Scribe ਦੀ ਜਨਭ ਤਭਿੀ ਅਿੇ ਷ਫ ਿ ਵਜੋਂ ਭੈਟਤਯਕ ਦੇ ਷ਯਟੀਤਪਕੇਟ ਦੀ ਕਾ਩ੀ। 
6. Scribe ਦੀ ਤਵਤਦਅਕ ਮ੉ਗਿਾ ਦੇ ਷ਫ ਿ ਵਜੋਂ ਆਖਯੀ ਩ਰਾ਩ਿ ਕੀਿੀ ਤਵਤਦਅਕ ਮ੉ਗਿਾ ਷ਫੰਧੀ ਦ਷ਿਾਵੇਜ। 
7. Scribe ਦਾ ਸ਼ਨਾਖਿੀ ਷ਫ ਿ ਵਜੋਂ ਅਧਾਯ ਕਾਯਡ/਩ੈਨ ਕਾਯਡ/ਡਯਾਇਤਵੰਗ ਰਾਇ਷ੰ਷ ਆਤਦ ਤਵੱਚੋਂ ਤਕ਷ੇ 

ਇਕ ਦੀ ਕਾ਩ੀ। 

8. ਉਭੀਦਵਾਯ ਵੱਰੋਂ ਅ਷ਾਭੀ ਰਈ ਅ਩ਰਾਈ ਕੀਿੇ Application Form ਦੀ ਕਾ਩ੀ। 

 

 


