
फॉमर् – 3 

छुट्टी या छुट्टी बढ़ाने या प�रवितर्त छुट्टी के िलये िचिकत्सा प्रमाण पत्र 

सरकारी कमर्चारी का हस्ता�र_________________________ 

मैं डॉ._________________________________________________________ रोगी क� सावधानीपूवर्क जाँच करने के उपरांत 
प्रमािणत करता / करती ह�ँ िक श्री / श्रीमती / कुमारी___________________________________िजनका हस्ता�र ऊपर है 
_____________________से पीिड़त है और मेरे िवचार से िदनांक_______________से_____________तक__________िदनों 
के िलये ड्यूटी पर न जाना स्वास्थ्य के सुधार के िलए िनहायत आवश्यक है ।   

िदनांक ____________ 

(_______________________) 
आिधक्रत िचिकत्सा अिधकारी 

____________अस्पताल / औषधालय 

FORM – 3 

MEDICAL CERTIFICATE FOR GOVT. SERVANT RECOMMENDED LEAVE OR 
EXTENSION OF LEAVE OR COMMUTATION OF LEAVE.  

Signature of Government Servant_______________________

I Dr.________________________after careful personal examination of the case hereby certify
that Shri/Smt/Kumari______________________________whose signature is given above is suffering 
from_______________________and I consider that period of absence from duty of____________days 
with effect from _______________to ________________is absolutely necessary for the restoration of 
his/her health. 

Date_______________ 
 (________________________) 
 Authorized Medical Attendant, 

_______________Hospital/Dispensary 




