
पįरपũ - 3 
पįरवितŊत छुǥी के िलए िचिकȖा Ůमाण पũ 

 

Ŝƫ सरकारी कमŊचारी के हˑाƗर__________________ 

 

मœ, डॉ. _____________________________________________________________________ 
Ŝƫ सरकारी कमŊचारी की सावधानीपूवŊक जांच करने के उपरांत Ůमािणत करता šं िक 
ŵी./ŵीमती./कु./ डॉ. ________________________________________________िजनका 

हˑाƗर ऊपर िदया गया है, 

________________________________________________________________________ से 

पीिड़त हœ और मेरे िवचार से ____________________ से ___________________ तक ________ 
िदनो ंकी सरकारी सेवा से अनुपİ˕ित उनके ˢा˖ के सुधार के िलए आवʴक है। 
 

 

 

 
Ůािधकृत िचिकȖक  

 

 

FORM NO.3 

MEDICAL CERTIFICATE 

 

Signature of the Patient___________________________  

 

I,___________________________________ after careful personal examination of the 

case here by certify that Shri./Smt./Ku./Dr._____________________________ whose 

signature is given above, is suffering from _______________________________ and I 

consider that a period of absence of _______ days with effect from ______________ 

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

 

 

 

 

Authorized Medical Attendant  

 



पįरपũ – 4 

पįरवितŊत छुǥी से वापस लौटने के िलए आरोƶता Ůमाण पũ 
 

Ŝƫ सरकारी कमŊचारी के हˑाƗर__________________ 

 

मœ, डॉ. _____________________________________________________________________ 
Ŝƫ सरकारी कमŊचारी की सावधानीपूवŊक जांच करने के उपरांत Ůमािणत करता šं िक 
ŵी./ŵीमती./कु./ डॉ. ______________________________________ (िपता/पित का 

नाम__________________) िजनका हˑाƗर ऊपर िदया गया है, अपनी बीमारी से मुƅ हो गए हœ 

तथा अब िदनांक______________ से सरकारी सेवा मŐ पुनः  कायŊभार संभालने के योƶ हœ । 

 

 

 
Ůािधकृत िचिकȖक  

 

 

Form No.4 

Medical Certificate of Fitness 

 

Signature of Applicant_________________  

 

 

I ______________________________ Registered Medical Practitioner do hereby 

certify that I have carefully examined 

Shri./Smt./Ku./Dr.________________________________ S/o/D/o/W/o 

_______________________________ whose signature is given above and find that 

he/she has recovered from his/her illness and is now fit on ___________to 

resume his duty.  

 

 

 

 

Authorized Medical Attendant 


