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र्चर्ित्सीय प्रमाण-पत्र 

MEDICAL CERTIFICATE 

 

आवेदक के हस्ताक्षर................................................................................. 

Signature of Applicant ...................................................................... 

 

मैं डॉ. .....................................................................मामले की सावधानीपूववक व्यक्तिगत जाांच के बाद यह प्रमाणित 

करता हां णक डॉ./श्री/श्रीमणत/सुणश्र (आवेदक का नाम एवां 

पदनाम)...........................................................................................................णजनके हस्ताक्षर ऊपर णदए गए 

हैं..................................................से पीणित हैं और इसणलए, मैं मानता हूँ णक उनकी कायव से 

अनुपक्तिणत,................................से..................................तक, उनके स्वािय की बहाली के णलए णनताांत आवश्यक 

है। 

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

certify that Dr. /Shri /Smt. /Ms. (Name & Designation of applicant) 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. 

 

 

 

 

 

िान   :- 

Place :- 

 सरकारी मुहर के साथ सरकारी णचणकत्सा अणधकारी/नागररक 

शल्यकार/कमवचारी शल्यकार/प्राणधकृत णचणकत्सा पररचारक/पांजीकृत 

णचणकत्सा वृणिक के हस्ताक्षर 

Signature of Government Medical Officer /Civil Surgeon / 

Staff Surgeon/Authorized Medical Attendant/Registered 

Medical Practitioner along with official seal 

 

णतणथ   :-                                                

Date :-                                                

 पांजीकरि सांख्ााः  

Registration No. 

 

https://aiimsbilaspur.edu.in/


दुरूस्ती प्रमाण-पत्र 

FITNESS CERTIFICATE 

 

 

आवेदक के हस्ताक्षर ........................................................... 

Signature of Applicant.................................................. 

 

मैं, डॉ. ................................................................................. यह प्रमाणित करता हूँ णक मैंने डॉ./श्री/श्रीमती/सुश्री 

(आवेदक का नाम और पदनाम)................................................................................, णजनके हस्ताक्षर ऊपर णदए 

गए हैं, की सावधानीपूववक जाांच की थी, और पाया णक वह अपनी बीमारी से अब ठीक हो गए हैं और सरकारी 

सेवा में अपने कतवव्योां के णनवावह के णलए दुरूस्त हैं। मैं यह भी प्रमाणित करता हूँ णक इस णनिवय पर पहूँचने से 

पहले, मैंने मूल णचणकत्सा प्रमाि-पत्र और मामले के णववरि (या उसकी प्रमाणित प्रणतयाां) की जाांच की है, णजस 

पर छुट्टी दी गई थी या बढ़ाई गई थी, और अपने णनिवय पर पहूँचने के णलए इन्हें ध्यान में रखा है। 

 

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

Dr./Shri/Smt./Ms. ............................................................... (name & designation of applicant) 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. 

 

 

 

िान   :- 

Place:- 

 सरकारी मुहर के साथ सरकारी णचणकत्सा अणधकारी/नागररक 

शल्यकार/कमवचारी  

शल्यकार/प्राणधकृत णचणकत्सा पररचारक/पांजीकृत णचणकत्सा वृणिक के 

हस्ताक्षर 

Signature of Government Medical Officer /Civil Surgeon / 

Staff Surgeon/Authorized Medical Attendant/Registered 

Medical Practitioner along with official seal 

 

णतणथ   :-                                                

Date :-                                                

 पांजीकरि सांख्ााः  

Registration No. 

 


