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Annexure 1: EOI प्रोटोटाइप:  

महाराष्ट्र  राज्य एड्स नियंत्रण सोसायटी  (MSACS) 

            राष्ट्र ीय एड्स नियंत्रण संगठि (NACO), स्वास्थ्य एवं पररवार कल्याण मंत्रालय, भारत सरकार द्वारा कमु्यनिटी निस्टम स्टर ेंथनिंग 

(CSS) के तहत महाराष्ट्र  राज्य में निला स्तर पर सै्वच्छिक (वालंनटयर) आधार पर प्रते्यक Key Populations (MSM, FSW, 

PWID and H-TG) एवं PLHIV समुदाय  ंके िाथ ही Key Populations के युवा िमूह िे भी कमु्यनिटी चैच्छियि (CC) के नलए 

निधााररत प्रारूप में पात्र उम्मीदवार  ं से िामांकि आमंनत्रत नकये िा रहे हैं। कमु्यनिटी निस्टम स्टर ेंथनिंग का उदे्दश्य राष्ट्र ीय एड्स 

नियंत्रण कायाक्रम (NACP) के पररणाम  ंक  बेहतर करिा है, नवशेष रूप से लनित हस्तिेप (TI) कायाक्रम क  मिबूत करिा, 

कलंक और भेदभाव क  कम करिा, टर ीटमेंट नलटरेिी क  बढािा, निणाय लेिे में समुदाय  ंकी अनधक भागीदारी, और कमु्यनिटी 

लेड मॉनिटररंग की िंरचिात्मक प्रणाली नवकनसत करिा है। 

उपयुुक्त सभी समुदाय  ं के इचु्छक एवं पात्र उम्मीदवार  ं के िामांकि (ईमेल/प स्ट/व्यच्छक्तगत रूप से) ईमेल-

jdlws@mahasacs.org अथवा  पररयोजिा निदेशक, महाराष्ट्र  राज्य एड्स नियंत्रण सोसाइटी, R.A.Kidwai Road, 

Acworth Leprosy Complex, Wadala (W), Mumbai - 400031, कायाालय में नकिी भी माध्यम िे इस EOI निकलिे के 

15 नदवि में (13th September 2022) तक पहंच िािे चानहए। 

 

िोट:- यह जुड़ाव पूणणतः सै्वच्छिक (वालंनटयर) है। 

 

िामांकि प्रपत्र प्रोटोटाइप: 

नजले का िाम जहााँ के नलए िामांकि कर रहे है:  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

आवेदक का िाम: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

माता/ नपता / िंरक्षक का िाम: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

जन्म की तारीख: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Key Populations (MSM, FSW, PWID and H-TG) अथवा PLHIV  

में िे नजििे िंबंनित है उिका उले्लख करे: _  _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _    _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ 

__ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ _  ___ ___ ___ ___  

आप को कौि िी भाषा का ज्ञाि है: _ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _  _ ___ ___ ___ ___  

एचआईवी / एड्ि के के्षत्र में कायु का अिुभव (कायु का प्रकार और अवनि): _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ 

_ __ _ __ ___ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ ___ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __  

वतुमाि पता: _ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ 

__ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ 

_  

स्थायी पता: _ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ 

_ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _ __ _   

 

 

संदनभणत व्यच्छि का िाम:                आवेदक का िाम: 

पदिाम:                   पदिाम: 

पता:                   पता: 

िंपकु नववरण (फोि िंबर और ई-मेल आईडी):    िंपकु नववरण (फोि िंबर और ई-मेल आईडी):  

 

मैं एतद््दवारा घोषणा करता/करती हूँ नक ऊपर दी गई समस्त सूचिा मेरे जािकारी एवं नवश्वास के अिुसार सत्य  है। 

 

 

नदिांक                                      आवेदक के हस्ताक्षर 

Self-attested 

Passport size 

photograph 


