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 आवेदक का हèता¢र-----------------------------------मɅ डॉ.------------------------ --------------
----------Įी/Įीमती/कमारȣु ------------------------------------------------------------------------------------
िजनका हèता¢र ऊपर है, उनकȧ समͪवतु  जाँच करनɅ के बाद इस Ǔनण[य पर पहचाु  हु ͩक वे--------------
------------------------------------------------------ǒबमारȣ से Ēͧसत है और इसके ͧलए उÛहɅ ----------------
------------------------------Ǒदनांक अवͬध तक के अवकाश कȧ Ǔनतांत आवæयकता उनके इस रोग से मƠु  

होने के ͧलए है । यह अवकाश Ǒदनांक---------------------------------------Ĥारंभ होगा । 

 

èथान :                               सरकारȣ ͬचͩक×सक अथवा अÛय  

                                       पंजीकतृ  ͬचͩक×सक का हèता¢र 
Ǒदनांक :                              (पंजीयनु  संÉया सǑहत------------) 
 

 

 

बी 

आवेदक का हèता¢र------------------------------- 

 मै ͧसͪवल सज[न/ͬचͩक×सक-------------------------------------------(èथान का नाम) एतƮारा 
Ĥमाͨणत करता हँु ͩक मै ने वƸ आयƠु  काया[लय, मंबईु  के ------------------------------------------------------

------------------------------का िजनका हèता¢र ऊपर है कȧ परेू  Úयान के साथ जाँच करने पर पğ है ͩक वे 

उनकȧ अèवèथता से परȣू  तरह ठȤक हो चकेु /चकȧु  हɇ और साथ यह भी Ĥमाͨणत करता हँू ͩक उनके सभी 
मलू  ͬचͩक×सकȧय Ĥमाणपğɉ तथा ͪववरणɅ कȧ जाँच के उपरांत हȣ मै इस Ǔनण[य पर पहचाु ँ  हँु ͩक वे अब 

सरकारȣ सेवा पनु : Ēहण करने हेतु èवèथ हɇ(अथवा इसकȧ स×याͪपत ĤǓत) िजसके आधार पर उÛहɅ 
छटटȣु  मंजरु कȧ गई थी अथवा िजसके आधार पर उनकȧ छटटȣु  मɅ उÛहɅ ͪवèतार Ĥदान ͩकया गया उसके 

बारɅ मɅ अपने Ǔनण[य पर पहचनेू ँ  के पहले मɇ ने इनका पराू  Úयान रखा है । 

 

èथान :                                सरकारȣ ͬचͩक×सक अथवा अÛय  

                                      पंजीकतु ृ  ͬचͩक×सक का हèता¢र 
Ǒदनांक :                                (पंजीयनु  संÉया सǑहत------------)  



A 

Signature of the applicant ____________________________________ 

I ____________________________________________________afterCareful personal 
examination of the case hereby certify that Shri / Smt / Kum _____________________________ 
whose signature is given above is suffering from _________________________ and I consider 
that a period of absence from duty for _______________ days with effect from 
_____________________________ is absolutely necessary for the restoration of his / her  health. 

 

 

PLACE :           Signature of Government medical 

                    Practitioner or other registered 

DATE   :                    Medical Practitioner 

             With Regn. No. ____________  

 

       

 

 

B 

 

Signature of the applicants ___________________________________ 

 1. Civil Surgeon / Medical practitioner of ___________________Do, hereby certify that I 
have carefully examined Shri / Smt. / Kum /__________________________________________ 
Of the Textile Commissioner Office, Mumbai, whose signature is given above and found that he / 
she has recoverd from his /her illness and is now fit to resume duties in Government Service. I 
also certify that before arriving at this decision.I have examined the original Medical Certificate 
and Statements (s)  is of the case (or certified copies thereof) on which leave was granted or 
exended and have taken this into consideration in arriving at my decision. 

 

PLACE :           Signature of Government medical 
                         Practitioner or other registered 
DATE   :                         Medical Practitioner 
             With Regn. No.  


