
ਅਧੀਨ ਸੇਵਾਵ� ਚੋਣ ਬੋਰਡ, ਪੰਜਾਬ 

ਵਣ ਭਵਨ, ਸੈਕਟਰ-68, ਐਸ.ਏ.ਐਸ. ਨਗਰ 

 

ਜਨਤਕ ਨĄ ਿਟਸ 

 

  ਅਧੀਨ ਸੇਵਾਵਾ ਚੋਣ ਬੋਰਡ, ਪੰਜਾਬ ਵੱਲ� ਇਸ਼ਿਤਹਾਰ 14 ਆਫ 2025 ਅਧੀਨ ਵੱਖ-ਵੱਖ 

ਿਵਭਾਗ� ਦੇ ਸਟੈਨĄ ਟਾਈਿਪਸਟ ਦੀਆ ਂਗਰੁੱ ਪ-ਸੀ ਅਸਾਮੀਆ ਂਦੀ ਿਸੱਧੀ ਭਰਤੀ ਲਈ ਿਲਖਤੀ ਪ�ੀਿਖਆ ਿਮਤੀ 

22.03.2026 ਨੰੂ ਕਰਵਾਈ ਜਾ ਰਹੀ ਹ।ੈ ਿਦਿਵਆਗਂਜਨ (Physical Handicapped) ਦੀ ਕੈਟਾਗਰੀ ਿਵੱਚ 

ਅਪਲਾਈ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਉਮੀਦਵਾਰ� ਨੰੂ ਸੂਿਚਤ ਕੀਤਾ ਜ�ਦਾ ਹ ੈਿਕ ਿਮਤੀ 22.03.2026 ਨੰੂ ਲਈ ਜਾਣ ਵਾਲੀ 

ਿਲਖਤੀ ਪ�ੀਿਖਆ ਿਵੱਚ ਿਸਰਫ ਉਨ� � ਉਮੀਦਵਾਰ� ਨੰੂ ਹੀ Scribe ਲੈਣ ਦੀ ਆਿਗਆ ਿਦੱਤੀ ਜਾਵੇਗੀ, ਿਜਹੜ ੇ

ਉਮੀਦਵਾਰ ਅਪਣੀ ਪ�ਤੀ ਬੇਨਤੀ, 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 ਅਤੇ ਸਮ� ਸਮ� ਤੇ ਹੋਣ ਵਾਲੀਆ ਂ ਸੋਧ� ਿਵੱਚ 

ਦਰਜ ਹਦਾਇਤ� ਅਨੁਸਾਰ ਿਨਰਧਾਿਰਤ ਪ�ੋਫਾਰਮ ੇ(Annexure-A) (ਸਮਰੱਥ ਅਿਧਕਾਰੀ ਵੱਲ� ਜਾਰੀ ਕੀਤਾ 

ਸਰਟੀਿਫਕਟੇ) ਅਤ ੇ Annexure-B (Scribe ਦੀ ਿਵਿਦਅਕ ਯੋਗਤਾ ਸਬੰਧੀ Undertaking) ਅਤ ੇ

Annexure- ‘C’ (ਦਸਤਾਵੇਜ� ਦੀ ਸੂਚੀ) ਅਨੁਸਾਰ ਹਰ ਪੱਖ ੋ ਮੁਕੰਮਲ ਕਰਦ ੇ ਹੋਏ 

secy.sssb@gmail.com ਤੇ ਈਮੇਲ ਕਰਦ ੇ ਹੋਏ ਿਮਤੀ 21.03.2026 ਸਮ� ਸ਼ਾਮ 04.00 ਵਜੇ ਤੱਕ 

ਬੋਰਡ ਦੇ ਦਫਤਰ ਿਵਖ ੇਅਸਲ ਮੁਕੰਮਲ ਪ�ਫਾਰਮਾ ਦੱਸਤੀ ਪੇਸ਼ ਕਰਨਗ।ੇ ਇਸ ਿਮਤੀ ਤ� ਬਾਅਦ ਪ�ਾਪਤ 

ਹੋਈਆਂ ਪ�ਤੀਬੇਨਤੀਆ ਂਤੇ ਕੋਈ ਿਵਚਾਰ ਨਹ� ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ। ਪ�ੀਿਖਆ ਕ�ਦਰ ਿਵੱਚ ਿਸੱਧ ੇਤੌਰ ਤ ੇScribe 

ਦੀ ਮੰਗ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਉਮੀਦਵਾਰ� ਨੰੂ ਅਿਜਹੀ ਕੋਈ ਸਹਲੂਤ ਨਹ� ਿਦੱਤੀ ਜਾਵੇਗੀ। 

ਉਕਤ ਤ� ਇਲਾਵਾ ਇਹ ਸਪੱਸ਼ਟ ਕੀਤਾ ਜ�ਦਾ ਹੈ ਿਕ Scribe ਲੈਣ ਸਬੰਧੀ ਪ�ਤੀ ਬੇਨਤੀ 

ਿਵੱਚ ਦਰਜ ਤੱਥ ਅਤ ੇਨਾਲ ਨੱਥੀ ਦਸਤਾਵੇਜ� ਿਵਚ� ਜੇਕਰ ਕੋਈ ਤੱਥ/ਦਸਤਾਵੇਜ ਿਕਸ ੇਵੀ ਸਟੇਜ ਤ ੇਗਲਤ 

ਪਾਇਆ ਜ�ਦਾ ਹ ੈ ਤ� ਉਮੀਦਵਾਰ ਦੀ ਪਾਤਰਤਾ ਰੱਦ ਕਰਦ ੇ ਹੋਏ ਦੋਵ� ਿਵਅਕਤੀਆ ਂ (ਉਮੀਦਵਾਰ ਅਤ ੇ

Scribe) ਿਵਰੁੱ ਧ ਬਣਦੀ ਕਾਨੰੂਨੀ ਕਾਰਵਾਈ ਆਰੰਭੀ ਜਾਵੇਗੀ। 

          ਸਹੀ/- 

ਿਮਤੀ: 19.03.2026             ਸਹਾਇਕ ਡਾਇਰੈਕਟਰ 

ਸਥਾਨ: ਐਸ.ਏ.ਐਸ. ਨਗਰ।     ਅਧੀਨ ਸੇਵਾਵ� ਚੋਣ ਬੋਰਡ, ਪੰਜਾਬ। 

 

 
 
 
 
 



Annexure-A

< Certificate regarding physical limitation in an examinee to write

|

[fis is to certify that. | have examined Mr/Ms/Mrs

(name of the candidate with disability), a person with
mm m——————

pnesens (nature and parcentage of disability as mentioned in the certificate of disability),

S/o/Dio a resident of

(Village/ District/State)

and to state that 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:

specialist of the relevant stream/ disability (eg,
"Note: Certificate should be given by a

Locomotor disability - Prthopaedic specialist
Visual impairment - Ophthalmologist,
PMR).



Annexure-B

Letter of Undertaking for Using Own Scribe

|Baan a candidate with -----m-ms-emmmms (name of the disability) appearing

(name of the centre)for the examination bearing RollNo.----------- at

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
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FJrgeE wids Est area


