
 

फार्म 3 /Form- 3 

 

राजपत्रित अधिकाररयों के लिए छुट्टी या छुट्टी बढ़ाने अथवा छुट्टी पररवततन के लिए   

धिककत्सा-प्रमाणपि 

Medical Certificate for Gazetted Officers for leave or Extension of Leave or 

Commutation of Leave 

  

 

सरकारी सेवक के हस्ताक्षर   

Signature of the Government Servant  : . . . .  . . . . . . . . .. . . . . . . 

  

 

मैं . . . . . . . . . . . . . . . . रोगी का साविानीपूवतक व्यक्ततगत परीक्षा करने के बाद एतद् द्वारा 

प्रमाणणत करता/करती हूूँ कक श्री/श्रीमती/कु. . . . .  . . . . . . . . .. . . . . .  . . . .  . . . . . . . . .. . . . . . . 

क्जनके हस्ताक्षर ऊपर ददए गए हैं . . . .  . . . . . . . . .. . . . . . . . . . .  . रोग से पीड़ित है और मेरे वविार 

स ेददनाांक . . . . . . . .. . . . . . . से . . . .  . . . . . ददन सेवा स ेअनुपक्स्थत रहना उनके स्वास््य िाभ के 

लिए अत्यन्त आवश्यक है । 

   I,  . . . .. . . . . . . . . . .  . . . . . .  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 . . . .  . . . . 

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

  

 

       सरकारी शल्य धिककत्सक/स्टाफ शल्य धिककत्सक/    

               प्राधिकृत धिककत्सक 

        Civil Surgeon/Staff Surgeon/ 

                   Authorised Medical Attendant 

  

           . . . . . . . . . . . .  धिककत्सायिय/Hospital 

                  औषिािय/Dispensary 

 ददनाांक/Date : . . . . . . . . 

  



फार्म 4 /Form - 4 

 
छुट्टी  या  छुट्टी  बढ़ाने  अथवा  छुट्टी  परिवर्तन  के  लिए  चिककत्सा-प्रमाण  पत्र 

 Medical Certificate for leave or Extension of Leave or Commutation of Leave 

सिकािी सेवक के हस्र्ाक्षि 

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

  
 मैं . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  िोगी का सावधानीपूवतक व्यक्तर्गर् पिीक्षा किने के बाद 

एर्द् द्वािा प्रमाणणर् किर्ा/किर्ी हूूँ कक श्री/श्रीमर्ी/कुमािी. . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  क्िनके हस्र्ाक्षि ऊपि ददए गए हैं . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  िोग स ेपीड़िर् हैं औि मेिे वविाि से ददनाांक . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . .  स े . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ददन सवेा से अनुपक्स्थर् िहना उनके स्वास््य िाभ के 

लिए  अत्यन्र्  आवश्यक है । 

  I , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   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 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  With effect from . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

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

  
     प्राचधकृर् चिककत्सक/Authorised Medical Attendant 

             . . . . . . . . . . . . . . . . . . . चिककत्सािय/Hospital/ 

            औषधािय/Dispensary 

          अथवा अन्य पांिीकृर् चिककत्सा कमी 
 ददनाांक/Date :              or other Registered Medical Practitioner 

  

 



 

प्रपत्र – 5 /Form - 5 

 
छुट्टी  से  वापस  िौटने  हेर्ु  स्वस्थर्ा  प्रमाण-पत्र 

 MEDICAL CERTIFICATE OF FITNESS TO RETURN TO DUTY 

  
सिकािी सेवक के हस्र्ाक्षि 

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

  

 
 मैं . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . एर्दद्वािा प्रमाणणर् किर्ा/किर्ी हूूँ कक 

श्री/श्रीमर्ी/कुमािी . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . क्िनके हस्र्ाक्षि ऊपि ददए गए हैं, का 

सावधानी से पिीक्षण किने के बाद हमने/मैंने पाया कक वे बीमािी से स्वस्थ हो गए हैं औि सिकािी सेवा 

में पुन: पद भाि सांभािने के योग्य हैं । हम/मैं यह भी प्रमाणणर्  किर्े हैं/किर्ा/किर्ी हूँूू कक इस 

ननणतय पि पहुूँिने के पहिे हमने/मैंने मूि चिककत्सा प्रमाणपत्रों की औि िोग के ववविणों (या उसकी 

प्रमाणणर् प्रनर्यों) की िाूँि की क्िनपि छुट्टी मांिूि की गई थी या बढ.ूाई गई थी औि अपने इस 

ननणतय पि पहूँूुिने में इन पि वविाि ककया है । 

  I, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . do hereby 

certify that We/I have carefully examined Shri/Smt./Kum. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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. We/I also certify that before arriving at this 

decision, We/I have 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 our/my decision. 

  
     प्राचधकृर् चिककत्सक/Authorised Medical Attendant 

     . . . . . . . . . . . . . . . . . चिककत्सािय/Hospital/ 

               औषधािय/Dispensary 

 ददनाांक/Date:                      अथवा अन्य पांिीकृर् चिककत्सा कमी  

                               or other Registered Medical Practitioner  


