

चिकित्सा प्रमाणपत्र
MEDICAL CERTIFICATE


रोगी के हस्ताक्षर/SIGNATURE OF THE PATIENT ________________________________

           मैं, डॉ. ……………………………………………………………… पंजीकृत मेडिकल प्रैक्टिशनर, मामले की सावधानीपूर्वक व्यक्तिगत जांच के बाद एतद्द्वारा प्रमाणित करता हूं कि श्री/श्रीमती……………… रक्षा लेखा विभाग के .................................................................., जिनके हस्ताक्षर ऊपर दिए गए हैं, .................................................................. से पीड़ित हैं और मैं मानता हूं कि दिनांक ……………… से प्रभावी……………… दिन/सप्ताह की कार्य से अनुपस्थिति उनके स्वास्थ्य की बहाली के लिए नितांत आवश्यक है। 

           I, Dr. …………………………………………………………registered Medical Practitioner, after careful personal examination of the case do hereby certify that Shri/ Smt…………………………………………………….of Defence Accounts Department, whose signature is given above is suffering from ……………………………………………… and I consider that a period of absence from duty of ………………. Days/ weeks is absolutely necessary for the restoration of his/ her health with effect from …………………………………………..



   मेडिकल अटेंडेंट के हस्ताक्षर/ Signature of the Medical Attendant 
   पंजीकरण संख्या/ Regd. No. 


चिकित्सा स्वस्थता (मेडिकल फिटनेस) प्रमाणपत्र
MEDICAL FITNESS CERTIFICATE



रोगी के हस्ताक्षर/SIGNATURE OF THE PATIENT ________________________________

       मैं, डॉ. …………………………………………. पंजीकृत मेडिकल प्रैक्टिशनर, एतद्द्वारा प्रमाणित करता हूं कि मैंने रक्षा लेखा विभाग के श्री/श्रीमती ………………………………………………………………, जिनके हस्ताक्षर ऊपर दिए गए हैं,  उनकी सावधानीपूर्वक जांच की है और पाया कि वह अपनी बीमारी से ठीक हो गए है और अब ……………… से सरकारी सेवा में फिर से काम करने के लिए फिट/ योग्य है। मैं यह भी प्रमाणित करता हूं कि इस निर्णय पर पहुंचने से पहले मैंने मामले के मूल मेडिकल प्रमाणपत्र (प्रमाणपत्रों) और विवरण (या उसकी प्रमाणित प्रतियों) की जांच की है, जिसके आधार पर छुट्टी दी गई थी या बढ़ाई गई थी तथा अपने निर्णय पर पहुचने के लिए मैंने इन सभी दस्तावेज़ों पर विचार किया।

        I,  Dr. ………………………………………………. registered Medical Practitioner, do hereby certify that I have carefully examined Shri/ Smt ………………………………………………………………of Defence Accounts Department, whose signature is given above, and find that he / she has recovered from his/ her illness and is now fit to resume duties in Government service w.e.f. ………………… and also certify that before arriving at this decision I have examined original Medical Certificate(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 my decision.



स्थान / Place: 			मेडिकल अटेंडेंट के हस्ताक्षर/Signature of the Medical Attendant 

दिनांक /Date:  			पंजीकरण संख्या/ Regd. No. 




अनुलग्नक –ख / ANNEXURE- B
