
 

UÖô^õÒ Eäò Ê±ÉB/Ê´ÉºiÉÉ®ú/{ÉÊ®ú´ÉiÉÇxÉ Eäò Ê±ÉB ={ÉSÉÉ®ú |É¨ÉÉhÉ {ÉjÉ 
MEDICAL CERTIFICATE FOR LEAVE/EXTENSION/COMMUTATION OF LEAVE GA 24 
 
½þº{ÉiÉÉ±É/‡b÷º{ÉåºÉ®úÒ EòÉ xÉÉ¨É 
Name of Hospital/Dispensary 

‡nùxÉÉÆEò 
Date 

¨Éè, b÷É0 --------------------------------------------   xÉä ¨ÉÉ¨É±Éä EòÒ ºÉÉ´ÉvÉÉxÉ{ÉÚ´ÉÇEò ´ªÉÎCiÉMÉiÉ VÉÉÄSÉ Eò®úxÉä Eäò ¤ÉÉnù ªÉ½þ BiÉuùÉ®úÉ |É¨ÉÉ‡hÉiÉ 
Eò®úiÉÉ ½ÖÄþ ‡Eò ®úÉäMÉÒ Eäò ‡VÉºÉEäò ‡´É´É®úhÉ B´ÉÆ ½þºiÉÉIÉ®ú xÉÒSÉä ‡nùB MÉB ½éþ ÊxÉ¨xÉ ºÉä {ÉÒÊb÷iÉ ½éþ& 
I, Dr................................................................................ after careful personal examination of the case 
hereby certify that patient whose particulars and signature are given below, is suffering from: 
........................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................

®úÉäMÉÒ EòÉ xÉÉ¨É 
Patient Name 

¨ÉÆjÉÉ±ÉªÉ/EòÉªÉÉÇ±ÉªÉ 
Ministry/Office 

®úÉäMÉÒ Eäò ½þºiÉÉIÉ®ú 
Signature of Patient 

b÷¬Ú]õÒ ºÉä +xÉÖ{ÉÎºlÉiÉ ®ú½þxÉä EòÒ +´É‡vÉ    ‡nùxÉ 
Period of absence from duty    Days

ºÉä |É¦ÉÉ´ÉÒ 
With effect from 

EòÉä<Ç +xªÉ ‡]õ{{É‡hÉªÉÉÄú 
Any other remarks 

 
¨Éé ºÉ¨ÉZÉiÉÉ ½ÖÄþ ÊEò =xÉEäò º´ÉÉºlÉ Eäò {ÉÖxÉ¯ûrùÉ®ú Eäò Ê±ÉB ªÉlÉÉ ={É®úÉäCiÉ +´ÉÊvÉ Eäò Ê±ÉB b÷¬Ú]õÒ ºÉä +xÉÖ{ÉÎºlÉiÉ ®ú½þxÉÉ +ÊiÉ +É´É¶ªÉEò ½èþ* 

I consider that a period of absence from duty as above is absolutely necessary for the restoration of 
his/her health. 

 
EòÉªÉÉÇ±ÉªÉÒxÉ ¨ÉÖ½þ®ú 
Official seal 

={ÉSÉÉ®ú +‡vÉEòÉ®úÒ Eäò ½þºiÉÉIÉ®ú 
Signature of Medical Officer 

 




