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शिमित्सा प्रिाण-पत्र/MEDICAL CERTIFICATE 

 
 

आरे्दि िे हस्ताक्षर/Signature of Applicant: …………………………………………. 

 

िैं, डॉ. ............................................................ रोगी िो सार्धानीपूर्वि िााँि िरने बाद प्रिाशणत 

िरता/िरती हाँ मि डॉ/श्री/श्रीिती/िुिारी................................................................................... 
(नाि एरं् पदनाि), शिनिे हस्ताक्षर ऊपर दी गए है, ............................................................. रोग िे 

पीमित है और िेरे मर्िार से मदनांि ................................... से .................................. मदनो ंिे शलए 

डू्यटी पर अनुपस्थस्थत रहना उनिे स्वास्थ्य िे सुधार िे शलए मबलिुल आर्श्यि है | 

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

hereby certify that Dr./Sh./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. 

 

स्थान/Place:  

 

 

सरिारी शिमित्सा अशधिारी/शसमर्ल सिवन/स्टाफ सिवन/अशधिृत शिमित्सा 

पररिालि/पंिीिृत शिमित्सा व्यर्सायी िे हस्ताक्षर एरं् आशधिाररि िुहर समहत  

Signature of Government Medical Officer/Civil  

  Surgeon/Staff Surgeon/Authorized Medical  

  Attendant/Registered Medical Practitioner alongwith    
  Official seal     

 

 

 

 

 

मदनांि/Dated:.........................  पंिीिृत संख्या/Registration No. …………………… 


