
Ĥपğ/Form-5 

छुɪटȣ से ɬयूटȣ पर लौटने के ͧलए अरोÊ यता Ĥमाण-पğ 
MEDICAL CERTIFICATE OF FITNESS TO RETURN TO DUTY 

 
सरकारȣ कम[चारȣ का हè ता¢र...................................................................................................... 

मɇ डॉ. …………………………………………………………………………………………………………… (ͧसͪवल सज[न/è टाफ सज[न/ 

Ĥाͬधकृत ͬचͩक× सक/पंजीकृत ͬचͩक× सक) एतɮवारा यह Ĥमाͨणत करता ͩक मɇने  

Įी/सुĮी....................................................................................िजनका हè ता¢र ऊपर Ǒदया गया है,  

का सावधानीपूव[क जांच/परȣ¢ण ͩकया गया है तथा यह पाया है ͩक वे अपनी बीमारȣ से मÈु त  

हो गए/गई हɇ तथा अब सरकारȣ सेवा मɅ पुन: काय[भार संभालने के योÊ य हɇ। मɇ यह भी Ĥमाͨणत करता 

हंू ͩक इस Ǔनण[य पर से पूव[, मɇने मूल ͬचͩक× सा Ĥमाण-पğɉ और उन िèथǓतयɉ के ͪववरणɉ िजन पर 

छुɪटȣ è वीकृत या बढ़ाई गई थी, को ͪवचार मɅ लाया गया। 

Signature of Govt. Servant..................................................................................................... 

I, Dr. ..........................................................................do hereby certify that I have carefully  

examined Shri/Ms .......................................................................................whose signature  

is given above and find that he/she has recovered from his/her illness and is now fit 

to resume duties in Govt. Service. I also certify that before arriving at this decision.  

I have examined that 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. 

 
 
 

ͧसͪवल सज[न/è टाफ सज[न 
Civil Surgeon/Staff Surgeon 

Ĥाͬधकृत ͬचͩक× सक 
Authorized Medical Attendant 

पंजीकृत ͬचͩक× सक 
Registered Medical Practitioner 

Ǒदनांक/Dated: 
 


