
फाम[ - 3 (Ǔनयम 19 देखɅ) 
FORM - 3 (See Rule 19) 

 

छुɪटȣ या छुɪटȣ के ͪवèतार या छुɪटȣ के पǐरवत[न हेतु राजपǒğत अͬधकाǐरयɉ          
के ͧलए ͬचͩक×सा Ĥमाण-पğ  

MEDICAL CERTIFICATE FOR GAZETTED OFFICERS RECOMMENDED LEAVE OR 
EXTENSION OF LEAVE OR COMMUTATION OF LEAVE 

 
 

सरकारȣ कम[चारȣ के हèता¢र...................................................................... । 

मɇ, डॉ...................................................Įी/Įीमती/कुमारȣ.......................................... 

िजÛहɉने ऊपर हèता¢र ͩकए हɇ, को सावधानीपूव[क åयिÈतगत जाँच करने के पæचात 

Ĥमाͨणत करता/करती हँू ͩक वे ......................................................................... से 

पीͫड़त हɇ और मेरे ͪवचार मɅ Ǒदनांक ................................................................ से 

Ǒदनांक .......................................... तक .................. Ǒदनɉ के ͧलए उनकȧ ɬयूटȣ से 

अनुपिèथǓत उÛहɅ èवèथ होने के ͧलए बहुत हȣ आवæयक है।  

 
 
 Signature of the Government Servant …………………………………….. 

I, Dr. ………………………………………………………….… after careful personal  

examination of the case hereby certify that Shri / Smt. /                            

Kum. ………………………………… whose  signature is given above, is suffering  

from  ……………………………………………, and  I  consider  that a  period of   

absence from duty of ………..days with effect from …………………………  to 

………….…… is absolutely necessary for the restoration of his / her health. 

 

 

Ĥाͬधकृत ͬचͩक×सा अͬधकारȣ  
Authorized Medical Attendant  

………………………पंजीकृत अèपताल/औषधालय  

…………………… Registered Hospital/Dispensary 
 

Ǒदनांक Date ………………….    



 

फाम[ – 4 (Ǔनयम 19 देखɅ) 
FORM – 4 [See Rule 19] 

 

छुɪटȣ या छुɪटȣ के ͪवèतार या छुɪटȣ के पǐरवत[न के ͧलए ͬचͩक×सा Ĥमाण-पğ  
MEDICAL CERTIFICATE FOR LEAVE OR EXTENSION OF LEAVE OR 

COMMUTATION OF LEAVE 
 

 सरकारȣ कम[चारȣ के हèता¢र...................................................................... । 

मɇ, डॉ. .................................................Įी/Įीमती/कुमारȣ.......................................... 

िजÛहɉने ऊपर हèता¢र ͩकए हɇ, को सावधानीपूव[क åयिÈतगत जाँच करने के पæचात 

Ĥमाͨणत करता/करती हँू ͩक वे ......................................................................... से 

पीͫड़त हɇ और मेरे ͪवचार मɅ Ǒदनांक ................................................................ से 

Ǒदनांक .......................................... तक .................... Ǒदनɉ के ͧलए उनकȧ ɬयूटȣ से 

अनुपिèथǓत उÛहɅ èवèथ होने के ͧलए बहुत हȣ आवæयक है।  

 
 Signature of the Government Servant …………………………………….. 

I, Dr. ……………………………………………………………, after careful personal  

examination of the case hereby certify that Shri / Smt. /                            

Kum. …………………………… whose  signature is given above, is suffering    

from  ……………………………………………, and  I  consider  that a  period of   

absence from duty of ………..days with effect from …………………………  to 

………….…… is absolutely necessary for the restoration of his / her health. 

 

 

 

    Ĥाͬधकृत ͬचͩक×सा अͬधकारȣ  
Authorized Medical Attendant  

………………………पंजीकृत अèपताल/औषधालय  

…………………… Registered Hospital/Dispensary 
 

Ǒदनांक Date ………………….    



फाम[ - 5 [Ǔनयम 24 (3) देखɅ] 
FORM - 5 [See Rule 24(3)] 

 

काय[भार संभालने के ͧलए èवèथता Ĥमाण-पğ  
MEDICAL CERTIFICATE OF FITNESS TO RETURN TO DUTY 

 
 

सरकारȣ कम[चारȣ के हèता¢र .....................................................................। 

मɇ, डॉ. .......................................................................... Ĥमाͨणत करता / करती हँू 

ͩक मɇने Įी/Įीमती/कु. ............................................................................. िजनके 

हèता¢र ऊपर Ǒदए गए हɇ, अब बीमारȣ से ठȤक हो गए हɇ और वे अब सरकारȣ सेवा मɅ 

Ǒदनांक .............................. को काय[भार संभालने  के योÊय हɇ। मɇ Ĥमाͨणत करता / 

करती हँू ͩक यह Ǔनण[य लेने से पहले मɇने मूल ͬचͩक×सा Ĥमाण-पğ और मामला (या 

उसकȧ Ĥमाͨणत ĤǓतया)ँ, िजसके आधार पर छुɪटȣ Ĥदान कȧ गई है या बढ़ाई गई है, के 

ͪववरण कȧ जाँच कर ͪवचार करने के उपरातं इस Ǔनण[य पर पहँूचा हँू।   

 

 
 Signature of the Government Servant…..………………………………….. 
 
 

I, …………………………………………….. Civil Surgeon/Staff Surgeon, 
 
                  Authroised Medical  Attendant    
      
 

Do hereby certify that I have carefully examined Shri/Smt/Kum………………..…………...         

whose signature is given above, and find that he/she recovered from his/her illness and 

is now fit to resume duties on …………………. in Government Service.  I also certify that 

before arriving at this decision, I examined the original medical certificate [s] and 

statement [s] 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. 
     

 

Ĥाͬधकृत ͬचͩक×सा अͬधकारȣ  
Authorized Medical Attendant  

………………………पंजीकृत अèपताल/औषधालय  

…………………… Registered Hospital/Dispensary 
 

Ǒदनांक Date ………………….    


