
प्रपत्र -3 

छुट्टी या कम्यटेूशन के विस्तार के लिए चिककत्सा प्रमाण पत्र 

राजपत्रत्रत अचिकारी के सबंिं में अिकाश 

 

सरकारी कर्मचारी के हस्ताक्षर…………………………………………………………………………………………. 

र्ैं, …………………………………………………………………………………………………………………………… सावधान व्यक्ततगत के 
बाद र्ार्ले की जाांच एतदद्वारा प्रर्ाणित करत ेहैं कक श्री/श्रीर्ती/कुर्ारी ………………………………………………………….. 

क्जनके हस्ताक्षर ऊपर ददए गए हैं। वे पीड़ित हैं…………………………………………………………………से और र्ैं र्ानता ह ां 
कक अनुपक्स्ितत की अवधध…………………………………………………………..ददन (ददनों) की ड्य टी से 
……………………………………………..से प्रभावी है उसके स्वास््य की बहाली के ललए तनताांत आवश्यक है। 

 अचिकृत चिककत्सा पररिारक 

 

ददनाांक:…………….... ………………………………………………………………अस्पताल/ 
औषधालय या अन्य पांजीकृत धचककत्सा अधधकारी 

 

फामम-5 

ड्यटूी पर िौटने के लिए कफटनेस का मेडिकि सर्टमकफकेट 

 

सरकारी कर्मचारी के हस्ताक्षर ………………………………………………………... 

र्ैं/हर्, ……………………………………………………………….रे्डिकल बोिम के सदस्य/लसववल सजमन/ स्टाफ सजमन/ अधधकृत 
रे्डिकल अटेंिेंट/ पांजीकृत धचककत्सा अधधकारी का…………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………एतदद्वारा प्रर्ाणित करत ेहैं कक र्ैंने/हर्ने सावधानी से जाांच की है। 

श्री/श्रीर्ती/कुर्ारी ……………………………………………………………………..क्जनके हस्ताक्षर ऊपर ददए गए हैं और पाया 
गया है कक वह अपनी बीर्ारी से ठीक हो गए हैं और अब सरकारी सेवा र्ें कतमव्यों को कफर से शुरू करने के ललए 
कफट  है। र्ैं/हर् यह भी प्रर्ाणित करत ेहैं कक इस पर पहुांचने से पहले तनिमय, र्ैंने/हर्ने र्ार्ले के र् ल धचककत्सा 
प्रर्ािपत्र (प्रर्ािपत्रों) और वववरि (पत्रों) की जाांच की है (या उसकी प्रर्ाणित प्रततयााँ) क्जस पर अवकाश स्वीकृत 
या बढाया गया िा। 

 

 
 
 

 

रे्डिकल बोिम के सदस्य/लसववल सजमन/स्टाफ सजमन/अधधकृत 
धचककत्सा पररचारक/पांजीकृत धचककत्सा व्यवसायी 

ददनाांक:……………....  



 
FORM-3 

 

MEDICAL CERTIFICATE FOR LEAVE OR EXTENSION OF COMMUTATION 
LEAVE IN RESPECT OF GAZETTED OFFICER 

Signature of the Government Servant ________________________________ 
 
I, ________________________________________________________ after careful personal 

examination of the case hereby certify that Sh./ Smt./ Kumari ________________________ 

________________________________________whose signature is given above is suffering 

from _______________________________________ and I consider that a period of absence 

from duty of _____________________ day(s) with effect from _____________________ is 

absolutely necessary for the restoration of his/her health. 

 
 

Authorized Medical Attendant 
_________________ Hospital/  

Dispensary or other Registered  
Medical Practitioner 

Date: _______________                
                            
 
………………………………………………………………………………………………… 

 
Form-5 

 
MEDICAL CERTIFICATE OF FITNESS FOR RETURN TO DUTY 

Signature of the Government Servant  ________________________________ 
 
I/We, ___________________________________________ the members of Medical Board/ 

Civil Surgeon/Staff Surgeon/ Authorized Medical Attendant/ Registered Medical Practitioner 

of _________________________________________________________________________  

_____________________________hereby  certify  that  I/We  have carefully  examined 

Sh/Smt./Kumari _________________________________________________________ 

whose signature is given above and found that he/she recovered from his/her illness and now 

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

decision, I/We have examined the original medical certificate(s) and statement(s) of the case 

(or certified copies thereof) on which leave was granted or extended.  

 
 
 

Member of the Medical Board/ Civil Surgeon/ 
Staff Surgeon/Authorized Medical Attendant/ 

Registered Medical Practitioner 
Dated:  _______________ 


