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�प� / Form – 3/4 
अवकाश पर जान ेया अवकाश बढ़ाने या अवकाश प�रणत करन ेके �लए �च�क� सा �माण-प�  

 

सरकार� कम�चार� के ह� ता� र : …………………………………..            

म� .............................................. रोगी क� सावधानीपूव�क वैयि�तक जांच करन ेके उपरांत �मा�णत करता हंू �क 
� ी/� ीमती/डॉ. .............................................. िजनके ह� ता� र ऊपर �दए ह�, ........................................... रोग से पी� ़डत 
ह� और म� मानता हंू �क उनके पुन: � व� थ होने के �लए कत�� य से �दनांक ..................... स े..................  (�दन�) क� 
अव�ध क� अनुपि�थ�त पूण�त: आव� यक है। 

 

 
�स�वल सज�न/� टाफ सज�न/ 

................ अ� पताल/दवाखाना के  �ा�ध.�च�क.प�रचा.  
�दनांक : ...................              या अ� य 
पंजीकृत �च�क� सक 

 
Signature of the Government servant  : ………………………………….. 
 

I , ………………………………….. after careful personal examination of the case hereby certify that 
Shri/ Shrimati/Kumari ……………………………….. 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. 
 

Civil Surgeon/Staff Surgeon,  
Authorized Medical Attendant 

…………………. Dispensary  
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 रा� ��य जनजा�त � वा� � य अनुसंधान स�ं थान (भा.आ.अ.प.)] जबलपुर-482003 
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�प� / Form –5   
कत�� य पर पुन: उपि�थत होन ेके �लए � व� थता का �च�क� सा �माण-प�   

 

सरकार� कम�चार� के ह� ता� र  .............................................. 
 

  म�/हम ............................................................................................ �च�क� सा बोड� के सद� य/�स�वल 
सज�न/सटाफ सज�न/� ा�धकृत �च�क� सा प�रचारक/पंजीकृत �च�क� सक, एत� �वारा �मा�णत करता/करते ह� �क म�न/ेहमने 
� ी/� ीमती/डॉ. .............................................. िजनके ह� ता� र ऊपर �दए ह�,  क� सावधानीपूव�क जांच क� है और पाया �क 
उनक� बीमार� ठ�क हो गई है और अब सरकार� सवेा म� कत�� य पर उपि�थत होन ेके �लए � व� थ ह�। म�/हम यह भी 
�मा�णत करता/क रते ह� �क इस �नण�य पर पहंुचने के पूव� म�ने/हमने रोगी के मूल �च�क� सा �माण-प�(प��) और �ववरण� 
(या उनक� �मा�णत ��तयां) क� पर�� ा कर ल� है, िजनके आधार पर छु�ी मंजूर क� गई थी या बढ़ाई गई थी, और 
हमारे/मरेे �नण�य पर पहंुचने म� इन पर � यान �दया है।  

�च�क� सा बोड� के सद� य 
(1) ………………………………. 
(2) ……………………………….  
(3) ………………………………. 
�स�वल सज�न/�टाफ सज�न, 

�ा�धकृत �च�क� सा प�रचारक, 

�दनांक : ..............................           
पंजीकृत �च�क� सक 

 
Signature of the Government servant  : ………………………………….. 

 
We, the members of Medical Board 

I/ , ……………………………  Civil Surgeon/Staff Surgeon,  
Authorized Medical Attendant,     of  …………………….. 
Registered Medical Practitioner  

 
do hereby certify that we/I have carefully examined Shri/Shrimati/Kumari ……………………………….. 
whose signature is given above, and find that he/she 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 statements(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. 

 
members of the Medical Board 

(1) ………………………………. 
(2) ……………………………….  
(3) ………………………………. 

 

Civil Surgeon/Staff Surgeon,  
Authorized Medical Attendant, 

Dated : ………………                    Registered 
Medical Practitioner 



 
 
 


