
चि.-103/Med.103 

प्रमाण-पत्र ‘क’ CERTIFICATE ‘A’ 

(उन रोचियों के मामले में भरा जाए जजन् हें जलाज के  लए ‍प पतााल में भताती  न िकया िया ह)  
(To be completed in the case of patients who are not admitted to hospital for treatment) 

 
 

........................................................................... में ननयुक् ता ्रीममतारीम/्रीम/कुमार  ................................ 
पजनन/पुत्र/पुत्ररीम ्रीम ..................................................................................... को दिया िया प्रमाण-पत्र I  

Certificate granted to Mrs./Mr./Miss ………………………………………………………………………………wife/son/daughter 
of Mr. ……………………………………………………….…………… employed in the …………………………………………………………… 

 

 
मैं, डॉ. ................................................................................................. जसके द्वारा प्रमाणणता करताा ह  ॅूं : 

I,  Dr. ………………………………………………………………………………………………………………………… hereby certify : 
 

(क  िक मैंने ‍पने परामर्श कक्ष में/रोिरीम के ननवास प थान पर (ताार ं ें ि  जाए  
....................................................... को ...............................................................परामर्ों के  लए 
...................... रूपए प्रभाररता िकए और प्राप् ता िकए I  

that  I charged and received Rs. ………..……...... for …………………………..…………………….…………………….…………… 
consultations on …………………………………………………….……………..…………… (Dates to be given) at my 
consulting room / at the residence of the patient.   

(ं   िक मैंने ‍पने परामर्श कक्ष में/रोिरीम के ननवास प थान पर (ताार ं ें ि  जाए  
............................................................................... को ‍ॅूंताःपेर्रीम / आवन वक जॅूंजेक् र्न िेने के  लए 
.............................. रूपए प्रभाररता िकए और प्राप् ता िकए I 

that I charged and received Rs. …………………..… for administering ………………………….……………………….. 
intra-muscular/sub-cutaneous injections on ………………………………………………………………...................... at my 
consulting room / at residence of the patient.   

(ि  िक दिए िए जॅूंजेक् र्न रोिक्षमताा या रोि ननरो  के  लए थे / नह ॅूं थे I 

that the injections administered were / were not for immunizing or prophylactic purposes.    

(घ  िक रोिरीम का जलाज .............................................................................. ‍प पतााल में / मेरे परामर्श कक्ष 
में हुआ ह) और जस सम् बन्   में मेरे द्वारा नुप ं ें में ि  िि ननम् न लणं ता औध  रोिरीम क  हालता को ीकक 
करने / िॅूंभरीमर रूप से ं राब होने से रोकने के  लए ‍ननवायश थरीम I ये औध ें 
.............................................................................. ‍प पतााल (‍प पतााल का नाम  में प्राजवे  रोचियों को 
िेने के  लए प  ॉक नह ॅूं क  जातारीम और उनमें वे पे ें  योि र्ा मल नह ॅूं हैं जजनके  लए समान चििकन सा-मान 
क  सप तारीम िवा उपल‍   ह), न ह  वे योि जो म लताः ं ाद्य, ्रृंॅूंिार सामग्ररीम ‍थवा ननःसॅूंक्रामक ह) I 
that the patient has been under treatment at  ………………………………………………………………………………………… Hospital 
/ my consulting room and that the under mentioned medicines prescribed by me in this connection were 
essential of the recovery / prevention of serious deterioration in the condition of the patient. The medicines are 
not stocked in the ………………………….........................................................………………………… (name of the hospital) 
for the supply to private patients and do not include proprietary preparations for which cheaper substances of 
equal, therapeutic value are available nor preparations which are primarily foods, toilets or disinfectants.   

 

क्र.सॅूं. 
S.No. 

औध रीम का नाम  

Name of Medicines 

क मता  Price 
क्र.सॅूं. 
S.No. 

औध रीम का नाम  

Name of Medicines 

क मता  Price 

रूपए Rs. 
प)से 

Ps. 
रूपए Rs. 

प)से 

Ps. 

1.    7.    

2.    8.    

3.    9.    

4.    10.    

5.    11.    

6.    12.    
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(ड़़  िक रोिरीम ......................................................................................................... से परीमड ़़डता ह) / था और 
................................................ से .............................................. ताक मेरे जलाज में ह) / था I 

that the patient is / was suffering from ……………………………………………………………………………………… is / was 
under my treatment from …………………………………………………… to ……………………………………………..   

(ि  िक रोिरीम क  जन् म-प वश ‍थवा जन् मोन तार चििकन सा नह ॅूं क  िि ह) / थरीम I  

that the patient is/was not given prenatal or post-natal treatment.   

(छ  िक जजन एक् सरे, प्रयोिर्ाला जाॅूंि आदि के  लए ........................ रूपए र्ख िश िकए, व ेआव्‍ यक थे और ने 
मेर  सलाह से ................................................................................ (‍प पतााल/प्रयोिर्ाला का नाम  में 
िकए िए थे I 

that the X-Ray, Laboratory tests etc., for which an expenditure of Rs. ……………………………. was incurred 
were necessary and were undertaken on my advice at ………………………………………………………………………….. 
(Name of the hospital/Laboratory).    

(ज   िक मैंने रोिरीम को ववर्ेध परामर्श के  लए डॉ. ............................................................................ के पास 
भेजा था और ................................................................................ (राज् य के मुर्ख य प्रर्ासननक चििकन सा 
‍च कार  का नाम  का ननयमानुसार यथापेक्षक्षता आव्‍ यक ‍नुमोिन प्राप् ता कर  लया िया था I 

that I referred the patient to Dr. ……………………………….……………………………………. for specialty consultation 
and that the necessary approval of the ………………………………………………………………………………………….. 
(Name of the Chief Administrative Medical Officer) as required under the rules was obtained.    

(झ  िक रोिरीम को ‍प पतााल में रं ना आव्‍ यक नह ॅूं था / आव्‍ यक था I 

that the patient did not require/required hospitalization. 
 

 

ताार ं  Date : 

प थान Place :  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

चििकन सा ‍च कार  के हप तााक्षर और पिनाम 

ताथा उस ‍प पतााल / चििकन सालय का नाम जजससे वह सम् बध् ि ह) I 
Signature & Designation of the Medical Officer 

And the Hospital / Dispensary to which attached. 
 
 

............................................................................................................................. ......................................... 
ववर्ेध ध् यान िें : जो प्रमाण-पत्र लाि  न हो वे का  दिए जाने िादहए I प्रमाण-पत्र (क  ‍ननवायश ह) और चििकन सा 

‍च कार  द्वारा उसे सभरीम मामलों में भरा जाना िादहए I 

N.B. : Certificates not applicable should be struck off. Certificate (a) is compulsory and must be filled in by the Medical 
Officer in all cases.  

 


