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                                                                               Department of Health and Family Welfare / ਸਿਹਤ ਅਤੇ ਪਸਿਵਾਿ ਕਸਿਆਣ ਸਵਭਾਗ  

                                                                           Issuance of Birth Certificate / ਜਨਮ ਦਾ ਿਿਟੀਸਿਕੇਟ ਜਾਿੀ ਕਿਨ ਿਈ                                                                                                                                       

Application Number /           : __________ Date of Application /              : _________  ਬਲਾਕ /ਤਹਿਸੀਲ  ਦਾ ਨਾਂ / Name of Block & Tehsil ________ 

Fields marked with asterisk (*) are mandatory/ ਸਜਹੜੇ ਿੀਿਡ ਤ ੇਤਾਿਾ (*)ਿਸਗਆ ਹੈ , ਓਹ ਭਿਨੇ ਜਿੂਿੀ ਹਨ 

Part – 1 Personal Details / ਸਵਅਕਤੀਗਤ                                                                                                       RTS Service Code: _______   

Details of Person Filling the Application Form /      ਫਾਰਮ ਭਰਨ ਵਾਲੇ ਹਵਅਕਤੀ ਦਾ ਵੇਰਵਾ  

Self Attested Photo of 

 Beneficiary 

1. Name /  ਹਬਨੈਕਾਰ ਦਾ ਨਾਂ  

2. Address /  ਹਬਨੈਕਾਰ ਦਾ ਪਤਾ  

3. Relation with Beneficiary /         ਦਾ ਲਾਭਪਾਤਰ 

          
 

Personal Data of Beneficiary / ਿਾਭਪਾਤਿ ਦਾ ਸਵਅਕਤੀਗਤ ਡਾਟਾ 
1. Name / ਨਾਂ *  

2. Gender / ਹਲਿੰ ਗ  *                  Male / ਪੁਰਸ਼                             Female / ਔਰਤ 

3. Date of birth / ਜਨਮ ਹਮਤੀ    4. Age (if Date of birth not known)/ 

ਉਮਰ (ਜੇਕਰ ਜਨਮ ਹਮਤੀ ਨਿੀ ਪਤਾ) 
 

5. Place of Birth / ਜਨਮ ਅਸਥਾਨ  

6. Father's Name / ਹਪਤਾ ਦਾ ਨਾਂ  *  

7. Mother's Name / ਮਾਤਾ ਦਾ ਨਾਂ  

8. Address / ਪਤਾ  *  

PIN Code / ਹਪਿੰ ਨ ਕੋਡ  District / ਹਿਲਹਾ  *  

9. Marital Status / ਹਵਆਿ ਸਿੰਬਿੰ ਧੀ  10. Spouse Name /  ਪਤੀ / ਪਤਨੀ ਦਾ ਨਾਂ  

11. Email ID / ਈਮੇਲ ਆਈ ਡੀ         12. Contact Phone Number /ਸਿੰ ਪਰਕ 

ਲਈ ਫੋਨ ਨਿੰ ਬਰ  * 

 

13. Voter ID Card Number / ਵੋਟਰ ਆਈ ਡੀ ਕਾਰਡ 

ਨਿੰ ਬਰ 

 

14. Aadhaar Number (UID) / ਅਧਾਰ ਨਿੰ ਬਰ (ਯੂ ਆਈ 

ਡੀ ) 
 

Aadhaar Enrollment Number (if 

Aadhaar not issued)/ ਅਧਾਰ ਇਨਰੋਲਮੈਂਟ 

ਨਿੰ ਬਰ (ਜੇਕਰ ਅਧਾਰ ਨਿੰ ਬਰ ਜਾਰੀ ਨਿੀਂ ਿੋਇਆ) 

 

15. Below Poverty Line (B.P.L.) Card Number / 

ਗਰੀਬੀ ਰੇਖਾ ਤੋਂ ਥੱਲੇ (ਬੀ. ਪੀ. ਐਲ.) ਦਾ ਕਾਰਡ ਨਿੰ ਬਰ   

 

 

Part – 2  Service Details /               

Details of the Child / ਬੱਚੇ ਦਾ ਵੇਿਵਾ 

1. Mode of Delivery /                 * 
Suwidha Kendra / ਸੁਵਿਧਾ ਕੇਂਦਰ      

Gram Suwidha Kendra /  ਗ੍ਰਾਮ ਸੁਵਿਧਾ ਕੇਂਦਰ  

By Post / ਡਾਕ ਦੁਆਰਾ           

 
2. Application processing Office /             ਦਫ਼ਤਰ *  

3. Name of the Child /  ਬੱਚੇ ਦਾ ਨਾਂ   
 

4. Date of birth of child /          ਨਮ         *  

5. Child’s Father Name / ਬੱਚੇ ਦੇ ਹਪਤਾ ਦਾ ਨਾਂ *  

6. Child’s Mother Name / ਬੱਚੇ ਦੀ ਮਾਤਾ ਦਾ ਨਾਂ *  

7. Child’s Address /  ਬੱਚੇ ਦਾ ਪਤਾ *  

8. Year of registration in case of delayed registration / ਜਨਮ ਪਿੰਜੀਕਰਨ ਦਾ ਸਾਲ 

ਜੇਕਰ ਜਨਮ ਪਹਿਲਾਂ ਤੋਂ ਦਰਜ ਿੈ  
 

9. Father’s Father Name / ਦਾਦੇ ਦਾ ਨਾਾਂ *  

10. Number of Copies of Birth Certificate Required / ਜਨਮ ਸਰਟੀਵਿਕੇਟ ਦੀ ਵਕਨੀਆਾਂ 

ਕਾਪੀਆਾਂ ਚਾਹੀਦੀਆਾਂ ਹਨ ? * 

 

11. Address of Parents at the time of Birth / ਜਨਮ ਸਮੇਂ ਮਾਤਾ ਵਪਤਾ ਦਾ ਪਤਾ   
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12. Place of Birth / ਜਨਮ ਅਸਥਾਨ *  

13. Type of Birth / ਜਨਮ ਦੀ ਵਕਸਮ *               Institutional / ਸੰਸਥਾ                            Other / ਕੋਈ ਿੋਰ   

14 (a) Institutional Name / ਹਸਪਤਾਲ ਦਾ ਨਾਾਂ *  

14 (b) Hospital Address /  ਹਸਪਤਾਲ ਦਾ ਪਤਾ *  

Issuance of Birth Certificate Details (Rural Areas) /  ਜਨਮ ਦ ੇਿਿਟੀਸਿਕੇਟ ਦਾ ਵੇਿਵਾ (ਪੇਂਡੂ ਇਿਾਸਕਆ ਂਿਈ) 

1 (a) Write the name of Police Station if the child is born before 31.12.2003 / 

ਜੇਕਰ       ਬੱਚਾ 31.12.2003  ਤੋਂ  ਪਵਹਲਾਾਂ ਹਇੋਆ ਹੈ  ਤਾਾਂ ਪੁਵਲਸ ਥਾਣੇ ਦਾ ਨਾਮ ਵਲਖ ੋ? * 

 

 

1 (b) Write   name of Revenue Block in case of   child is born between 

01.01.2004 to 30.09.2010 / ਜੇਕਰ  ਬੱਚਾ 01.01.2004 ਤੋਂ ਲੈ ਕੇ  30.09.2010 ਤਕੱ  ਹਇੋਆ 

ਹੈ  ਤਾਾਂ ਰੈਵਿਵਨਊ  ਬਲਾਕ ਦਾ ਨਾਮ ਵਲਖ ੋ? * 

 

 

1 (c) Write   name of Primary Health Centre (PHC)  / Community Health 

Centre (CHC),  If the   child is born after 01.10.2010 / ਜੇਕਰ ਬੱਚਾ  01.10.2010 ਤੋਂ  

ਬਾਦ ਹੋਇਆ ਹ ੈਤਾਾਂ ਪਰਾਇਮਰੀ ਵਸਹਤ ਕੇਂਦਰ (ਪੀ ਐਚ ਸੀ ) / ਕਮਊਵਨਟੀ  ਵਸਹਤ ਕੇਂਦਰ (ਸੀ ਐਚ ਸੀ) ਦਾ 

ਨਾਮ ਵਲਖ ੋ* 

 

 

 

 

ਮੈਂ ਸੱਚ ੇਹਦਲੋਂ ਹਬਆਨ ਕਰਦਾ / ਕਰਦੀ ਿਾਂ ਹਕ ਉੱਕਤ ਵੇਰਵੇ ਸਿੀ ਿਨ ਅਤ ੇਕੋਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਛੁਪਾਉਣ / ਗਲਤ ਹਬਆਨੀ ਲਈ ਮੈਂ ਹਨਿੱਜੀ ਤਰੋ ਤੇ ਹਜਿੰ ਮੇਵਾਰ ਿੋਵਾਂਗਾ / ਿੋਵਾਂਗੀ                                           

 

 

 

 

 

ਲਾਭਪਾਤਰ ਦੇ ਿਸਤਾਖਰ / ਅਿੰ ਗੂਠਾ ਹਨਸ਼ਾਨ    

 

 

 

 

 

 

 

 

Note:  If the Birth is Registered as delayed registration in rural area then any one of,  Police Station / Revenue Block / Primary Health Centre (PHC) / Community 

Health Centre (CHC) may  be written accordingly, keeping  in view the year of registration. 

 ਨੋਟ: ਜੇਕਰ  ਪੇਂਡ ੂਖੇਤਰ ਹਵੱਚ ਜਨਮ ਲੇਟ ਰਹਜਸਟਰੇਸ਼ਨ ਦੇ ਤੋਰ ਤੇ ਦਰਜ ਿੋਇਆ ਿੈ ਤਾਂ ਉਸ ਅਨੁਸਾਰ ਪੁਹਲਸ ਥਾਣੇ / ਰੈਹਵਹਨਊ  ਬਲਾਕ / ਪਰਾਇਮਰੀ ਹਸਿਤ ਕੇਂਦਰ (ਪੀ ਐਚ ਸੀ ) / ਕਮਊਹਨਟੀ ਹਸਿਤ ਕੇਂਦਰ 

(ਸੀ ਐਚ ਸੀ) ਹਵੱਚੋਂ ਰਹਜਸਟਰਸ਼ੇਨ ਦੇ ਸਾਲ ਨੂਿੰ  ਹਧਆਨ ਹਵੱਚ ਰਖਦੇ ਿੋਏ ਨਾਮ ਹਲਖੋ | 
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Feed Back Form/             

1. Is there any unnecessary information being asked in the Form?/    

                                          
Yes/                           No/    

If Yes, Please specify the detail/        ,                   

 

2. Is any vague information is being asked in the form?/             

                                
Yes/                           No/    

If Yes, Please specify the details/        ,                   

 

3. Is the space provided in the form is sufficient for filling up the 

required information?/                                        

ਭ                  

Yes/                           No/    

If No, Please specify the details/        ,                   

 

4. Any other suggestion you may like to make, Please specify /                                               

 

 

 


