
फार्म 4 / Form 4 

(नियर् 19 दखेें / See Rule 19) 

अवकाश या अवकाश नवस् तार य या अवकाश िवर यवतमि के न च नितक‍  ा रमार्ा -ित्र 

MEDICAL CERTIFICATE FOR LEAVE OR EXTENTION OF LEAVE OR 

COMMUTATION OF LEAVE 

 

 र यकार यी कर्मिार यी का हस् ताक्षर य/ 

Signature of Government Servant ………………………………………………. 

 

 

 र्ैं................................................... र्ार् े के  ावधाििूवमक जााँि के िश् िातप रमार्ान त 

कर यता हाँ तक श्री/श्रीर्ती/कुर्ार यी................................................... नज का हस् ताक्षर य रिर य तदया ाया 

ह,ै ....................................  े िीनित ह ै और य रे्रे य नविार य र्ें ....................तार यीख  े .............. 

तदिों न च डू्यटी  े अिुिनस्िनत उिके स् वास् ्  य के िुिसस् िािि के न च  वमिा अनिवायम ह ै   

    I,……………………………………………………………...…. after careful personal 

Examinations of the case hereby certify that Shri/Smt/Kumari ………………………………. 

……………………………………………………………………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. 

 

 

न नव   जमि/स् टाफ  जमि 

Civil Surgeon/Staff Surgeon 

रमाानधकृत नितक‍  ा िवर यिर य 

.............................अस् िता /औधधा य 

Authorised Medical Attendant 

………………….Hospital/Dispensary. 

तद./Dated: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



फार्म 5 /Form 5 

(नियर् 24(3) दखेें /See Rule 24(3)) 

ड्यूटी िर य वाि ी के न च स् वस् िता के न च नितक‍  ा रमार्ा -ित्र 

MEDICAL CERTIFICATE FOR FITNESS TO RETURN TO DUTY 

 

 र यकार यी कर्मिार यी का हस् ताक्षर य/ 

Signature of Government Servant ………………………………………………. 

 

      हर्, नितक‍  ा र्िम के  दस् य/र्ैं ............................................., .......................... न नव  

 जमि/स् टाफ  जमि, रमाानधकृत नितक‍  ा िवर यिर य, .............................के िीजीकृत नितक‍ ा कर् , हर्/र्ैं  

चतदद्वार या रमार्ान त कर यते हैं/कर यता हाँ तक हर् िे श्री/ श्रीर्ती/ कुर्ार यी.......................... नज का हस् ताक्षर य 

रिर य तदया ाया ह,ै की  ावधाििूवमक जााँि की ह ैऔर य िाया तक वे अििी रीर्ार यी  े िू मतस रु्क् त हैं और य 

 र यकार यी  ेवा र्ें अििी डू्यटी िुिसआर यीभ कर यिे न च अर स् वस् ि ह ै  हर्/र्ैं यह भी रमार्ान त कर यते ह/ैकर यता 

हाँ तक र्ार् े  े  ीरीनधत रू्  नितक‍  ा रमार्ा -ित्र (रमार्ा -ित्रों) तिा नववर य  (नववर य ों) की जाीि की ह ै

नजिके आधार य िर य अवकाश रमादाि /अवकाश का नवस् तार य तकया ाया िा और य किके भी र्दे  ेिजर य अििा 

नि मय न या ाया ह ै   

      We the members of the Medical Board/I ……………………………………………… 

…………………………………………………….Civil Surgeon/Staff Surgeon, Authorised 

Medical Attendant, Registered Medical Practitioner of……………………………………….. 

………………………………………………. do hereby certify that We/I have carefully 

examined Shri/Smt/Kumari……………………………………………………………………. 

Whose signature is given above and find that he/she recovered from his/her illness and is 

now fit to resume duties at Government Service. We/I also certify that before arriving at this 

decision we/I have examined the original medical certificates(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. 

 

नितक‍  ा र्िम के  दस् य /Members of Medical Board 

        (1) 

        (2) 

        (3) 

न नव   जमि/स् टाफ  जमि 

 रमाानधकृत नितक‍  ा िवर यिर य 

Civil Surgeon/Staff Surgeon 

Authorised Medical Attendant 

 

 

तद./Dated: 


