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                                                              प्रपत्र/ FORM: 4 

                                                                                   [नियम 19 देखें/ See Rule 19] 

                          छुट्टी या छुट्टी के विस्तार या छुट्टी के रूपाांतरण के विए विवकत्सा प्रमाण पत्र  

 MEDICAL CERTIFICATE FOR LEAVE OR EXTENSION OF LEAVE OR COMMUTATION OF LEAVE 

 

 

सरकारी कर्मचारी के हस्ताक्षर/ Signature of the Government servant   

 

 

र्ैं,                                                           र्ार्ले की सावधानीपूवमक व्यक्तिगत जाांच के बाद,  यह                             

प्रर्ाणित करता हां णक श्री/श्रीर्ती/कु.                                                                                  णजनके हस्ताक्षर ऊपर णदए गए हैं                                                                                                                                                                                                                                                          

                                                                  से पीण़ित हैं और र्ैं  र्ानता हां णक उनके स्वास्थ्य की बहाली के णलए डू्यटी से                                                                 

की अनुपक्तथिणत प्रभावी णदनाांक                                     से णनताांत आवश्यक है।                                              

I,                                                                                                                         after careful personal examination of the case  

hereby certify that Shri/Smt./  Kum.                                                                  whose signature is 

given above, is suffering from                                                  and I consider that period of  

absence from duty of                                   with effect    from                                is absolutely                           

necessary for the restoration of his/ her health. 

 
अणधकृत णचणकत्सा परिचािक/ 

Authorized Medical Attendant/ 

या अन्य पांजीकृत णचणकत्सक/ 

or other Registered Medical Practitioner 

 
 
थिान/ Place:________________                                                                       

णदनाांक/ Date:        /        / 202                                                                           

अस्पताल/औषधालय/Hospital/Dispensary 

  


