
फार्म-आईआरडीए-15 
तिमाही रिपोर्ट - दैतिक डायिी के लिए फॉमेर् 

(वितियम 16(3)) 
महत्िपूर्ट अिुदेश: 
दैतिक डायिी के लिए फॉमेर् 

(प्रलशक्षर् देिेिािे सिेक्षक द्िािा िखा जािा चाहहए औि तिमाही आधाि पि सॉफ्र् रूप में 
ऑििाइि प्रस्िुि ककया जािा चाहहए ) 

समाप्ि तिमाही के लिए रिपोर्ट: ...................................... (माह/िर्ट) 
1. प्रलशक्षर्ार्थी का िाम : ........................................... 
2. पिा : ...................................................... 
3. संपकट  : .................................................... 

फोि कायाटिय फोि तििास फैक्स मोबाइि ई-मेि आईडी  िैकल्पपक   
ई-मेि आईडी 

      
4. प्रलशक्षर् देिेिािे सिेक्षक / सिेक्षक फमट का िाम : ........................................ 

ििटमाि िाइसेंस सं. .............................. 
समाल्प्ि होिे कक िािीख : ........................................... 

  सदस्यिा का विििर् 
विभाग फायि मिीि 

कागो 
मिीि 
हि 

इंजीतियरिगं मोर्ि लमलसिेतियस फसि 
बीमा 

एिओपी 

सदस्यिा का 
स्िि 

        

 

प्रलशक्षर् प्रािंभ होिे की िािीख : .......................................... 
 

विभाग हदए गये प्रलशक्षर् की विर्य-िस्ि ु(सॉफ्र् रूप में अपिोड किें औि जहां संभि 
हो समर्थटक दस्िािेज संिग्ि किें) 

  
 
प्रलशक्षक के हस्िाक्षि  
हदिांक : .............................. 
स्र्थाि :  .............................. 



FORM –IRDA-15 

QUARTERLY REPORT- FORMAT FOR DAILY DIARY 

(REG 16(3)) 

Important Instructions: 

FORMAT FOR DAILY DIARY  

(TO BE MAINTAINED BY TRAINER SURVEYOR AND SUBMITTED ONLINE IN SOFT 

FORM ON QUARTERLY BASIS) 

 

 

Report for the Quarter ending: _______________(MM/YYYY) 

 

1. Name of Trainee    ….…………………………. 

2. Address     …………………………….. 

3. Communication 

Phone Office Phone Res. Fax Mobile Email ID 
Alternate 

Email ID 

      

 

4. Name of Trainer Surveyor / Surveyor Firm: …………………………….. 

Current License No    …………………………….. 

Date of expiry     …………………………….. 

 

           Membership  Details 

Dept Fire Marine 

cargo 

Marine 

Hull 

Engg Motor Misc Crop 

Insurance 

LOP 

Level of 

Membership  

        

 

 

Date of commencement of training :  ……………………………..    

   

Department Contents of training imparted (Upload in soft form and Attach supporting 

documents wherever possible)  

  

 

 

SIGNATURE OF TRAINER 

Date: 

Place: 
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