
प्रपत्र 5/FORM 5 
[नियम 24(3) देखें] /[See Rule 24(3)] 

ड्यूटी पर लौटिे के ललए स्वास््य का चिककत्सा प्रमाण पत्र/ 
MEDICAL CERTIFICATE OF FITNESS TO RETURN TO DUTY 

 

सरकारी सेवक के हस्ताक्षर/Signature of Government Servant 
______________________________________________________________________ 
 

हम, मेडिकल बोिड के सदस्य/We, the members of Medical Board 
--------------------------------------------------- 

मैं I, __________________ िागररक सर्डि/ स्टाफ़ सर्डि/Civil Surgeon/Staff Surgeon} 
 अचिकृत चिककत्सा पररिारक/Authorized Medical Attendant }         

  पंर्ीकृत चिककत्सक/Registered Medical Practitioner } 
   of ________________________________________का 

      
एतद्दद्दवारा प्रमाणणत करत ेहैं कक हमिे/मैंिे श्री/श्रीमती/कुमारी_______________________________ की 
साविािीपूवडक र्ांि की है, जर्िका हस्ताक्षर ऊपर ददया गया है, और पाया कक वह अपिी बीमारी से ठीक हो गये 
हैं और अब सरकारी सेवा में कतडव्यों को किर से शुरू करिे के ललए तैयार है। हम/मैं यह भी प्रमाणणत करत ेहैं कक 
इस निणडय पर पहंुििे से पहले, हमिे/मैंिे मामले के मूल चिककत्सा प्रमाण पत्र और वववरण (या उसकी प्रमाणणत 
प्रनतयां) की र्ांि की है, जर्स पर छुट्टी दी गई थी या बढा दी गई थी और हमारे/अपिे निणडय पर पहंुििे के 
ललए इि पर वविार ककया है। 
do hereby certify that We/I have carefully examined 
Shri/Shrimati/Kumari_______________________ whose signature is given 
above, and find that he/she recovered from his/her illness and is now 
fit to resume duties in Government service. We/I also certify that 
before arriving at this decision,  we/I have examined the 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 our/my decision. 
 
 
 

मेडिकल बोिड के सदस्य /Members of the Medical Board 
-------------------------------------------- 
(1)_________________________________________ 
(2)_________________________________________ 
(3)_________________________________________ 

िागररक सर्डि/ स्टाफ़ सर्डि /Civil Surgeon/Staff Surgeon, 
----------------------------------------------- 

अचिकृत चिककत्सा पररिारक /Authorized Medical Attendant, 
----------------------------------------------- 

पंर्ीकृत चिककत्सक / Registered Medical Practitioner 
 

ददिांक/Dated______________ 


