
चिकित्सा प्रमाण पत्र/MEDICAL CERTIFICATE 
 

सरिारी िममिारी िे हस्ताक्षर/ Signature of the Govt. Servant _______________________________ 
 

 मैं,  डॉ.______________________________________ डॉ/ श्री/श्रीमती/सुश्री _____________________________ 

(सरिारी िममिारी िा नाम एवं पदनाम) चिन् होंने ऊपर हस् ताक्षर किए हैं, िी सावधानीपूवमि व् यच गत िा ि िरने िे पश् िात् प्रमाचणत िरता/िरती 

ह  कि वे __________________________________ पीच़ित हैं और इसचिए मेरे चविार में कदनांि ____________________स े

कदनांि __________________ति डू्यटी से अनुपचस्िचत िी अवचध उनिे स् वास् ्  य िे चिए बहुत ही आवश् यि है।  

 
 

 I, Dr. -------------------------------------------------------------------------------------- after careful personal examination of the case hereby certify that 

Dr./Shri/Smt./Ms-------------------------------------------------------------------------------------------(name & designation of the Govt. Servant) of the office of 

the ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------whose signature is given above is suffering 

from -----------------------------------------------------------------------------------------------------and, therefore, I consider, that a period of absence from duty 

from --------------------to with effect from--------------------------is absolutely necessary for the restoration of his/her health.  

 
 

स्िान/Place: 
 

 

                                                        शासिीय चिकित्सा अचधिारी / चसचवि सिमन / स्टाफ सिमन / प्राचधिृत चिकित्सा पररिारि/ 

चिकित्सा पररिारि/पंिीिृत मेचडिि प्रैचटटशनर िे हस्ताक्षर िे साि आचधिाररि मुहर/ 
Signature of Government Medical Officer/Civil Surgeon/Staff Surgeon/ 

Authorized Medical Attendant/Registered Medical Practioner alongwith official seal. 
 

कदनांि/Date:----------------पंिीिरण संख्या/Registration No. ---------- 

 

 
 

स्वस्िता प्रमाण-पत्र/FITNESS CERTIFICATE 
 

सरिारी िममिारी िे हस्ताक्षर/ Signature of the Govt. Servant _______________________________ 

 मैं, डॉ. ___________________________________________________________  प्रमाचणत िरता/िरती ह  कि मैंने 

डॉ./श्री/श्रीमती/सुश्री ________________________________________________________ (सरिारी िममिारी िा नाम एवं 

पदनाम) चिन् होंने ऊपर हस् ताक्षर किए हैं, िो स् वस् ि पाया ह ैऔर वे अब सरिारी सेवा में िायमभार संभािने िे चिए योग् य हैं। मैं प्रमाचणत 

िरता/िरती ह  कि मैंने रोग िा मूि चिकित् सा प्रमाण-पत्र और रोग िे चववरण (या उनिी प्रमाचणत प्रचतयां), चिसिे आधार पर छुट्टी प्रदान िी गई 

या बढाई गई, िी िा ि िरिे यह चनणमय चिया ह।ै  
 

I, Dr. -----------------------------------------------------------------------------------------------------do hereby certify that I had carefully examined 

Dr./Shri/ Smt./Ms----------------------------------------------------------------------------------------------------------------(name & designation of the Govt. Servant) 

of the office of the ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------whose signature is given above and find 

that he/she has recovered from his/her illness and is now fit to resume duties in Government service. I also certify that before arriving at this 

decision, I have examined the original medical certificate and statement of the case (or certified copies thereof) on which leave was granted or 

extended and have taken these into consideration in arriving at my decision.  

 

स्िान/Place: 
 

                                                        शासिीय चिकित्सा अचधिारी/चसचवि सिमन/ स्टाफ सिमन/प्राचधिृत चिकित्सा पररिारि/ 

चिकित्सा पररिारि/पंिीिृत मेचडिि प्रैचटटशनर िे हस्ताक्षर िे साि आचधिाररि मुहर/ 
Signature of Government Medical Officer/Civil Surgeon/Staff Surgeon/ 

Authorized Medical Attendant/Registered Medical Practioner alongwith official seal. 
 

कदनांि/Date:----------------पंिीिरण संख्या/Registration No. ---------- 


