
 

 
 
 

                               

 Ǒदनांक / Date : ……………………. 
 

ͬचͩक×सा Ĥमाण पğ / ͩफटनेस Ĥमाण पğ 
MEDICAL CERTIFICATE / FITNESS CERTIFICATE 

 
Medical Certificate Number: AIIMS/MG/MS/MRD/2025/ …………………… 
 

यह Ĥमाͨणत ͩकया जाता है ͩक Įी/Įीमती/कुमारȣ ………………………………………………………, आयु ………………………………………, 

ͧलगं (पुǽष/मǑहला), पुğ/पğुी/प×नी Įी …………………………………………………, Ǔनवासी ……………………………………………………………., 

सीआर संÉया ………………………………………, को ………………………………………………… रोग का Ǔनदान ͩकया गया है तथा 

इनका उपचार डॉ. …………………………………………………………………………. ɮवारा ͩकया जा रहा है। इÛहɅ Ǒदनांक 

……………………… स े………………………… तक ͪवĮाम कȧ सलाह दȣ गई है तथा Ǒदनांक ……………………………………… को ɬयूटȣ 

पर पुनः काय[भार Ēहण करने के ͧलए उपयुÈत हɇ/हɉगे। रोगी/पǐरचारक के अनुरोध पर यह Ĥमाण पğ 

…………………………………………………………………… उɮदेæय हेतु जारȣ ͩकया गया है। 
 

 

This is to certify that Mr./Ms. ………………………………………, Age ……………, Male/Female, S/D/W/o 

………………………………………, resident of ……………………………………………………….., CR No. ……………, is diagnosed with 

…………………………………………………………. and is under the treatment of Dr. ………………………………………. He/she has been 

advised to rest w.e.f. …………… to …………… and is/will be fit to resume duty on ……………………………………... 

As per patient/attendant request, this certificate is issued for the purpose of …………………………………………………….. 

 

रोगी के हèता¢र / Signature of Patient  : ……………………………………………………….. 

उपचाररत ͬचͩक×सक के हèता¢र (मुġा सǑहत) /  : ……………………………………………………… 
Treating Doctor Signature with Stamp   

नाम / Name      : ……………………………………………………….. 

पदनाम / Designation     : ……………………………………………………….. 
 
यह Ĥमाण पğ केवल उपयु[Èत उɮदेæय हेतु जारȣ एवं ĤǓत-हèता¢ǐरत ͩकया गया है। 
This certificate is issued and counter signed only for the purpose as stated above. 
 
ͬचͩक×सा अधी¢क / ĤǓतǓनͬध 

Medical Superintendent / Representative   : ……………………………………………………….. 
 
 
Not for Medico Legal Purpose. 
 
 


