
                 राष्ट्र ीय प्रौद्योगिकी संस्थान, श्रीनिर (हज़रतबल, श्रीनिर, जमू्म और कश्मीर, 190006, भारत) 

  (गिक्षा मंत्रालय, भारत सरकार के तत्वावधान में राष्ट्र ीय महत्व का एक स्वायत्त संस्थान) 

NATIONAL INSTITUTE OF TECHNOLOGY, SRINAGAR (HAZRATBAL, SRINAGAR, JAMMU & KASHMIR, 190006, INDIA) 

                    (An autonomous Institute of National Importance under the aegis of Ministry of Education, Govt. of India) 

                 प्रपत्र/ FORM: 5 

                                                                  [नियम 24 (3) देखें/ See Rule 24 (3)] 

डू्यटी पर लौटने के ललए स्वास्थ्य का लिलकत्सा प्रमाण पत्र 

MEDICAL CERTIFICATE OF FITNESS TO RETURN TO DUTY 

 

 

सरकारी कर्मचारी के हस्ताक्षर/ Signature of the Government Servant _________________________ 

हर्, रे्डिकल बोिम के सदस्य, 

 

हम/ मैं                                                       निनिल िर्जि/ स्टाफ िर्जि, ए.एम.ए/ आर.एम.पी प्रमानित करते हैं/ करता 

हूं नक हमिे/मैंिे, डॉ./ श्री./ श्रीमती/ कु.                                                                 नर्िके हस्ताक्षर ऊपर नदए गए हैं   

की िािधािीपूिजक र्ाूंच की और पाया नक िे अपिी बीमारी िे ठीक हो गए हैं और अब िरकारी िेिा में ____________________ 

को  नफर िे काम करिे के नलए स्वस्थ हैं। हम/ मैं यह भी प्रमानित करते हैं नक इि नििजय पर पहूंचिे िे पहले, हमिे/ मैंिे 

मामले के मूल नचनकत्सा प्रमाि पत्र और नििरि (या उिकी प्रमानित प्रनतयोूं) की र्ाूंच की है, नर्ि पर छुट्टी दी गई थी या 

बढाई गई थी और मेरे/ हमारे नििजय पर पहूंचिे में इन्हें ध्याि में रखा है। 

 

We, the members of Medical Board, 

 

We/ I  __________________________ Civil Surgeon/ Staff Surgeon, AMA/ RMP do hereby certify 

that We/ I have carefully examined Dr./ Shri./ Smt./ Kum.  

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

resume duties on ________________________   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 my/ our decision. 

 

 

 

रे्डिकल बोिम के सदस्य/ Members of the Medical Board/ 

डसडिल सर्मन/ स्टाफ सर्मन/ Civil Surgeon/Staff Surgeon/ 

अडिकृत डचडकत्सा पररचारक/ Authorized Medical Attendant/ 

पंर्ीकृत डचडकत्सक/ Registered Medical Practitioner 

 

स्थान/ Place:______________   

डदनांक/ Date:   / / 202 

 

 


