
®É−]ÅÉÒªÉ {É]ºÉxÉ A´ÉÆ ºÉàÉ´ÉMÉÉÔ ®ä¶ÉÉ |ÉÉètÉÉäÉÊMÉBÉEÉÒªÉ +ÉxÉÖºÉÆvÉÉxÉ ºÉÆºlÉÉxÉ 
National Institute of  Research on Jute & Allied Fibre Technology 

£ÉÉ®iÉÉÒªÉ BÉßEÉÊ−É +ÉxÉÖºÉÆvÉÉxÉ {ÉÉÊ®−Én  Indian Council of Agricultural Research 
12, ®ÉÒVÉäx] {ÉÉBÉEÇ, BÉEÉäãÉBÉEÉiÉÉ � 700040  12, Regent Park, Kolkata – 700040 

 

 bÉBÉD]®ÉÒ <ãÉÉVÉ {É® cÖA bÉBÉD]®ÉÒ JÉSÉÉç BÉEÉÒ ´ÉÉ{ÉºÉÉÒ BÉEÉ nÉ´ÉÉ BÉE®xÉä BÉEÉ +ÉÉ´ÉänxÉ {ÉjÉ   
Form of application for claiming refund of medical expenses incurred in connection with medical treatment 

  
vªÉÉxÉ nÉÒÉÊVÉA : c® ®ÉäMÉÉÒ BÉEä ÉÊãÉA +ÉãÉMÉ {ÉEÉàÉÇ £É®É VÉÉxÉÉ SÉÉÉÊcA   

N.B.   Separate form should be used for each patient 

1. ºÉ®BÉEÉ®ÉÒ BÉEàÉÇSÉÉ®ÉÒ BÉEÉ xÉÉàÉ +ÉÉè® {Én  (ºÉÉ{ÉE +ÉFÉ®Éå àÉå) 

Name and designation of the Govt. Servant (in block letters) 
 

:  

 i) BÉDªÉÉ ÉÊ´É´ÉÉÉÊciÉ +ÉlÉ´ÉÉ +ÉÉÊ´É´ÉÉÉÊciÉ cè 
   Whether married or Unmarried 
 

:  

 ii) ªÉÉÊn ÉÊ´É´ÉÉÉÊciÉ cè, iÉÉä {ÉÉÊiÉ/{ÉixÉÉÒ BÉEcÉÄ BÉEÉªÉÇBÉE® ®cä cé 
   If married the place where wife/husband is employed 
 

:  

2. ÉÊBÉEºÉ BÉEÉªÉÉÇãÉªÉ àÉå BÉEÉàÉ BÉE® ®cÉ cè   

Office in which employed 
 

: ®É−]ÅÉÒªÉ {É]ºÉxÉ A´ÉÆ ºÉàÉ´ÉMÉÉÔ ®ä¶ÉÉ |ÉÉètÉÉäÉÊMÉBÉEÉÒªÉ +ÉxÉÖºÉÆvÉÉxÉ ºÉÆºlÉÉxÉ 
National Institute of  Research on Jute & Allied Fibre Technology 

3. +ÉÉvÉÉ®£ÉÚiÉ ÉÊxÉªÉàÉÉå àÉå ´ÉäiÉxÉ BÉEÉÒ nÉÒ MÉ<Ç {ÉÉÊ®£ÉÉ−ÉÉ BÉEä +ÉxÉÖºÉÉ® 
ºÉ®BÉEÉ®ÉÒ BÉEàÉÇSÉÉ®ÉÒ BÉEÉ ´ÉäiÉxÉ ªÉÉÊn +ÉxªÉ BÉEÉä<Ç {ÉÉÊ®ãÉÉÎ¤vÉªÉÉÄ cÉä iÉÉä 
=xcä +ÉãÉMÉ ºÉä ÉÊnJÉÉªÉÉ VÉÉxÉÉ SÉÉÉÊcA *   
Pay of the Govt. Servant as define in the Fundamental Rules, 

and any other emoluments. Which should be shown separately. 
 

:  

4. xÉÉèBÉE®ÉÒ BÉEÉ ºlÉÉxÉ   
Place of duty 

 

: ®É−]ÅÉÒªÉ {É]ºÉxÉ A´ÉÆ ºÉàÉ´ÉMÉÉÔ ®ä¶ÉÉ |ÉÉètÉÉäÉÊMÉBÉEÉÒªÉ +ÉxÉÖºÉÆvÉÉxÉ ºÉÆºlÉÉxÉ 
National Institute of  Research on Jute & Allied Fibre Technology 

5. ÉÊxÉ´ÉÉºÉ BÉEÉ ´ÉÉºiÉÉÊ´ÉBÉE {ÉiÉÉ   
Actual residential Address 
 

:  

6. ®ÉäMÉÉÒ BÉEÉ xÉÉàÉ +ÉÉè® ºÉ®BÉEÉ®ÉÒ BÉEàÉÇSÉÉ®ÉÒ ºÉä =ºÉBÉEÉ ºÉÆ¤ÉÆvÉ   

Name of the patient and his/her relationship to the Govt. 

Servant 
 

:  

7. ®ÉäMÉÉÒ ÉÊBÉEºÉ ºlÉÉxÉ {É® ¤ÉÉÒàÉÉ® {É½É   
Place at which the patient fell ill 
 

:  

8. nÉ´Éä BÉEÉÒ ®BÉEàÉ BÉEÉ ¤ªÉÉè®É     
Details of the amount claimed 
 

:  

I. bÉBÉD]®ÉÒ {ÉÉÊ®SÉSÉÉÇ  MEDICALATTENDANCE :  

 BÉE) 

 

a) 

ÉÊVÉºÉ ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ +ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ ºÉä {É®ÉàÉ¶ÉÇ ÉÊãÉªÉÉ MÉªÉÉ cè, =ºÉBÉEÉ xÉÉàÉ 
ªÉÉäMªÉiÉÉ +ÉÉè® {Én iÉlÉÉ =ºÉ +Éº{ÉiÉÉãÉ ªÉÉ +ÉÉè−ÉtÉÉãÉªÉ BÉEÉ xÉÉàÉ 
ÉÊVÉºÉºÉä ´Éc +ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ ºÉà¤Ér cè *    
The name, qualifications and designation of the Medical 

Officer consulted and the hospital or dispensary to which 

attached. 
 

:  

 JÉ) 

 

b) 

ÉÊBÉEiÉxÉÉÒ ¤ÉÉ® +ÉÉè® ÉÊBÉEºÉ�ÉÊBÉEºÉ iÉÉ®ÉÒJÉ BÉEÉä {É®ÉàÉ¶ÉÇ ÉÊãÉªÉÉ MÉªÉÉ +ÉÉè® 
c® {É®ÉàÉ¶ÉÇ BÉEä ÉÊãÉA ÉÊBÉEiÉxÉÉÒ�ÉÊBÉEiÉxÉÉÒ {ÉEÉÒºÉ nÉÒ MÉ<Ç cè *   

The number and dates of consultations and the fee paid for 

each consultations. 

:  

 MÉ) 
 

c) 

ÉÊBÉEiÉxÉÉÒ ºÉÖ<ÆªÉÉÆ ÉÊBÉExÉ�ÉÊBÉExÉ iÉÉ®ÉÒJÉÉå BÉEÉä ãÉMÉÉÒ +ÉÉè® c® ºÉÖ<Ç BÉEä ÉÊãÉA 
ÉÊBÉEiÉxÉÉÒ {ÉEÉÒºÉ näxÉÉÒ {É½ÉÒ *   

The number & dates of injections and fee paid for each 

consultations. 

:  

 PÉ) 
 

c) 

BÉDªÉÉ {É®ÉàÉ¶ÉÇ +ÉÉè®/ªÉÉ ºÉÖ<ÇªÉÉÆ +Éº{ÉiÉÉãÉ àÉå ãÉÉÒ MÉ<Ç ªÉÉ ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ 
+ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ BÉEä {É®ÉàÉ¶ÉÇ BÉEFÉ àÉå ªÉÉ ®ÉäMÉÉÒ BÉEä ÉÊxÉ´ÉÉºÉ ºlÉÉxÉ {É®   

Whether consultations and/or Injections were had at the 

hospital, at the consulting room of the medical officer or at the 

residence of the patient. 

:  

II. ®ÉäMÉÉÒ BÉEÉ ÉÊxÉnÉxÉ BÉE®iÉä ºÉàÉªÉ ÉÊBÉEA MÉA ÉÊ´ÉBÉßEÉÊiÉ ´ÉèYÉÉÉÊxÉBÉE, VÉÉÒ´ÉÉhÉÖ 
´ÉèYÉÉÉÊxÉBÉE, ÉÊ´ÉÉÊBÉE®hÉ ´ÉèYÉÉÉÊxÉBÉE +ÉÉè® AäºÉä cÉÒ nÚºÉ®ä {É®ÉÒFÉhÉ BÉEÉ JÉSÉÇ 
BÉEä ÉÊãÉA ÉÊxÉàxÉÉÊãÉÉÊJÉiÉ ¤ÉÉiÉä ¤ÉiÉãÉÉAÆ   

Charge for pathological, bactrological or other similar tastes 

undertaken during diagnosis indicating 

:  

 BÉE) 
a) 

+Éº{ÉiÉÉãÉ ªÉÉ |ÉªÉÉäMÉ¶ÉÉãÉÉ BÉEÉ xÉÉàÉ VÉcÉÄ {É®ÉÒFÉhÉ cÖA cè   

The name of hospital or laboratory whether the tests were 

undertaken 

:  

 JÉ) 

 

b) 

BÉDªÉÉ ´Éä {É®ÉÒFÉhÉ |ÉÉÉÊvÉBÉßEiÉ ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ {ÉÉÊ®SÉÉ®BÉE BÉEÉÒ ºÉãÉÉc {É® cÖA, 
ªÉÉÊn cÉÄ iÉÉä =ºÉBÉEÉ |ÉàÉÉhÉ {ÉjÉ <ºÉBÉEä ºÉÉlÉ ãÉMÉÉAÆ   

Whether the tasts were undertaken on advice of the authorized 

medical attendance. If so a certificate to that effect should be 

attached. 

:  

 

https://www.pdfzorro.com


(2) 

 

 
 MÉ) 

 

c) 

¤ÉÉVÉÉ® ºÉä LÉ®ÉÒnÉÒ MÉ<Ç n´ÉÉ+ÉÉäÆ BÉEÉ àÉÚãªÉ  ( n´ÉÉ+ÉÉäÆ BÉEÉÒ ºÉÚSÉÉÒ, 
xÉBÉEn {ÉjÉ +ÉÉè® +ÉiªÉÉ´É¶ªÉBÉEiÉÉ |ÉàÉÉhÉ {ÉjÉ ºÉÉlÉ ãÉMÉÉAÆ) 
Cost of medicines purchased from the market (List of 

medicines : cash memo and the essentiality certificates should 

be attached) . 

:  

III ÉÊ´É¶Éä−ÉYÉ ºÉä {É®ÉàÉ¶ÉÇ CONSULTATION WITH SPECIALIST  
:  

   

 

 

|ÉÉÉÊvÉBÉßEiÉ ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ {ÉÉÊ®SÉÉ®BÉE BÉEä +ÉÉÊiÉÉÊ®BÉDiÉ ÉÊBÉEºÉÉÒ +ÉÉè® ÉÊ´É¶Éä−ÉYÉ ªÉÉ 
ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ +ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ BÉEÉ {É®ÉàÉ¶ÉÇ ãÉäxÉä BÉEä ÉÊãÉA nÉÒ MÉ<Ç {ÉEÉÒºÉ   

Fees paid to a specialist or a Medical Officer other than the 

authorized medical attendant. 

 

: 

 

 BÉE) 
 

 

a) 

=ºÉ ÉÊ´É¶Éä−ÉYÉ ªÉÉ ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ +ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ BÉEÉ xÉÉàÉ ÉÊVÉºÉBÉEÉ {É®ÉàÉ¶ÉÇ 
ÉÊãÉªÉÉ MÉªÉÉ +ÉÉè® ªÉc ÉÊ´É¶Éä−ÉYÉ ªÉÉ ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ +ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ ÉÊBÉEºÉ 
+Éº{ÉiÉÉãÉ ºÉä ºÉÆ¤ÉÆÉÊvÉiÉ cè *   
The name and designation of the specialist or medical officer 

consulted and the hospital to which attached 

:  

 JÉ) 
 

b) 

ÉÊBÉEiÉxÉÉÒ ¤ÉÉ® +ÉÉè® ÉÊBÉExÉ�ÉÊBÉExÉ iÉÉ®ÉÒJÉÉå BÉEÉä {É®ÉàÉ¶ÉÇ ÉÊãÉªÉÉ MÉªÉÉ +ÉÉè® 
c® {É®ÉàÉ¶ÉÇ BÉEä ÉÊãÉA ÉÊBÉEiÉxÉÉÒ {ÉEÉÒºÉ nÉÒ MÉ<Ç *   
Number and dates of consultation and the fee charged for each 

consultations. 

:  

 MÉ) 
 

c) 

BÉDªÉÉ {É®ÉàÉ¶ÉÇ ÉÊ´É¶Éä−ÉYÉ ªÉÉ ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ +ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ BÉEä {É®ÉàÉ¶ÉÇ BÉEFÉ àÉå 
ÉÊãÉªÉÉ MÉªÉÉ lÉÉ, +Éº{ÉiÉÉãÉ àÉå +ÉlÉ´ÉÉ ®ÉäMÉÉÒ BÉEä ÉÊxÉ´ÉÉºÉ {É®   

Whether consultation was had at the hospital at the consulting 

room of the specialist or medical officer or at the residence of 

the patient. 

 

: 

 

 PÉ) 
 

 

 

d) 

BÉDªÉÉ ÉÊ´É¶Éä−ÉYÉ ªÉÉ ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ +ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ BÉEÉÒ ºÉãÉÉc |ÉÉÉÊvÉBÉßEiÉ 
ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ {ÉÉÊ®SÉÉ®BÉE BÉEÉÒ ®ÉªÉ ºÉä ãÉÉÒ lÉÉÒ +ÉÉè® BÉDªÉÉ |ÉÉxiÉ BÉEä àÉÖJªÉ 
|É¶ÉÉºÉÉÊxÉBÉE ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ +ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ BÉEÉÒ {ÉÚ´ÉÇ º´ÉÉÒBÉßEÉÊiÉ <ºÉBÉEä ÉÊãÉA |ÉÉ{iÉ 
BÉE® ãÉÉÒ MÉ<Ç lÉÉÒ * ªÉÉÊn cÉÄ iÉÉä <ºÉBÉEä ÉÊãÉA |ÉàÉÉhÉ�{ÉjÉ ãÉMÉÉAÆ *   

Wheather the specialist or Medical Officer was consulted on 

the advice of the A.M.A. and the prior approval of the chief 

Administrative Medical Officer of the state was obtained. If so, 

a certificate to that effect should be attached. 

:  

 

 
 °ô.Rs………………………….…………… 

 

9) BÉÖEãÉ ÉÊBÉEiÉxÉÉÒ vÉxÉ®ÉÉÊ¶É BÉEÉ nÉ´ÉÉ cè   
Total amount claimed 

  

10) +ÉxÉÖãÉMxÉBÉEÉå BÉEÉÒ ºÉÚSÉÉÒ   

List of enclosures 

  

11) º´ÉiÉ& <ãÉÉVÉ BÉEä ÉÊãÉA ªÉÉÊn BÉEÉä<Ç UÖ]Â]ÉÒ ãÉÉÒ iÉÉä =ºÉBÉEÉÒ +É´ÉÉÊvÉ   

Period of leave availed, if any, in case of self treatment 

  

 

 

 <ºÉ PÉÉä−ÉhÉÉ {É® ºÉ®BÉEÉ®ÉÒ BÉEàÉÇSÉÉ®ÉÒ cºiÉÉFÉ® BÉE®å  DECLARATION TO BE SIGNED BY THE GOVERNMENT SERVENT 

 

  

  àÉé  PÉÉä−ÉhÉÉ BÉE®iÉÉ cÚÄ ÉÊBÉE <ºÉ |ÉÉlÉÇxÉÉ {ÉjÉ àÉå ÉÊnªÉÉ MÉªÉÉ ¤ÉªÉÉxÉ àÉä®ÉÒ VÉÉxÉBÉEÉ®ÉÒ +ÉÉè® ÉÊ´É¶´ÉÉºÉ BÉEä +ÉxÉÖºÉÉ® ~ÉÒBÉE cè +ÉÉè® ÉÊVÉºÉ BªÉÉÎBÉDiÉ BÉEä >ó{É® 
ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ BªÉªÉ ÉÊBÉEA MÉA cè, ´Éc {ÉÚhÉÇiÉ& àÉä®ä >ó{É® +ÉÉÉÊgÉiÉ cè * 
 

 |ÉàÉÉÉÊhÉiÉ ÉÊBÉEªÉÉ VÉÉiÉÉ cè ÉÊBÉE àÉä®ä àÉÉiÉÉ/ÉÊ{ÉiÉÉ |ÉÉªÉ& àÉä®ä ºÉÉlÉ ®ciÉä cé +ÉÉè® ´Éä {ÉÚhÉÇiÉ& àÉä®ä >ó{É® +ÉÉÉÊgÉiÉ cè * =xÉBÉEÉÒ +ÉÉªÉ ............... âó. cè * 
ªÉc £ÉÉÒ |ÉàÉÉÉÊhÉiÉ ÉÊBÉEªÉÉ VÉÉiÉÉ cè ÉÊBÉE BÉEÉä{É®äÉÊ]´É º]ÉäºÉÇ ={ÉªÉÇÖBÉDiÉ �ÉEàÉÉÆBÉE �5 {É® ÉÊnA MÉA àÉä®ä +ÉÉ´ÉÉºÉ ºÉä 6 ÉÊBÉEãÉÉäàÉÉÒ]® BÉEä PÉä®ä àÉå cè*     

 

 I hereby declare that the statements in this application are true to the best of my knowledge and belief and that the person for whom 

medical expenses were incurred is wholly dependent upon me. 

 

 Certified that my father/mother generally resides with me and wholly dependent on me. He/She has income for Rs………………… 

Certified that on Co-Operative Stores exist within 6 Kilometer radius from my residence as SL 5 above. 

 

 

 

 

 

   ºÉ®BÉEÉ®ÉÒ BÉEàÉÇSÉÉ®ÉÒ BÉEä cºiÉÉFÉ® +ÉÉè®  BÉEÉªÉÉÇãÉªÉ  ÉÊVÉºÉàÉå  ´Éc  BÉEÉàÉ BÉE® ®cÉ cè   
         Signature of the Government Servant  And office to which attached 



(3) 

 

  ®É−]ÅÉÒªÉ {É]ºÉxÉ A´ÉÆ ºÉàÉ´ÉMÉÉÔ ®ä¶ÉÉ |ÉÉètÉÉäÉÊMÉBÉEÉÒ +ÉxÉÖºÉÆvÉÉxÉ ºÉÆºlÉÉxÉ  ( £ÉÉ.BÉßE.+ÉxÉÖ.{Éß) àÉå ÉÊxÉªÉÖBÉDiÉ gÉÉÒ/gÉÉÒàÉiÉÉÒ/bÉì................ .......... .......... 

...... .... ................................ BÉEä {ÉixÉÉÒ/{ÉÖjÉ/{ÉÖjÉÉÒ/àÉÉiÉÉ/ÉÊ{ÉiÉÉ gÉÉÒ/gÉÉÒàÉiÉÉÒ/bÉì................ .......... .......... ...... .... ................................ BÉEÉä 

ÉÊnªÉÉ MÉªÉÉ |ÉàÉÉhÉÂ {ÉjÉ *   

 Certificate granted to Shri/Shrimati/Dr…………………………………………………………………………………… Wife/Son/ 

Daughter/Mother/Father of Shri/Shrimati/Dr…………………………………………………………………………… employees etc. National 

Institute of Research on Jute and Allied Fibre Technology (ICAR). 

 

|ÉàÉÉhÉ {ÉjÉ ( 3 BÉE  CERTIFICATE 3A 

( =xÉ ®ÉäÉÊMÉªÉÉå BÉEä àÉÉàÉãÉä àÉå £É®É VÉÉA ÉÊVÉxcä <ãÉÉVÉ BÉEä ÉÊãÉA +Éº{ÉiÉÉãÉ àÉå £ÉiÉÉÔ xÉ ÉÊBÉEªÉÉ MÉªÉÉ cÉä) 
(To be completed in the case of patients who are not admitted to hospital for treatment) 

 
 

 àÉé, bÉì. .................................................................................... .<ºÉBÉEä uÉ®É |ÉàÉÉÉÊhÉiÉ BÉE®iÉÉ cÚÄ ÉÊBÉE àÉèxÉå +É{ÉxÉä {É®ÉàÉ¶ÉÇ BÉEFÉ 

àÉå/+ÉÉä{ÉÉÒbÉÒ cÉäº{ÉÉÒ]ãÉ/®ÉäMÉÉÒ BÉEä ÉÊxÉ´ÉÉºÉ ºlÉÉxÉ {É® ÉÊnxÉÉÆBÉE .............................................................................................. BÉEÉä ................. 

{É®ÉàÉ¶ÉÉç  BÉEä ÉÊãÉA ......................âó{ÉA |É£ÉÉÉÊ®iÉ ÉÊBÉEA +ÉÉè® |ÉÉ{iÉ ÉÊBÉEA * 

 I,  Dr. ………………………………………………………………………………………… …. hereby certify that I charged 

Rs………………… for ……………….. consultation on ……………………………………………………………………… at my consulting 

room/at the O.P.D./Hospital at the residence of patient. 

 

  ÉÊBÉE àÉèxÉå +É{ÉxÉä {É®ÉàÉ¶ÉÇ BÉEFÉ àÉå/®ÉäMÉÉÒ BÉEä ÉÊxÉ´ÉÉºÉ ºlÉÉxÉ {É® ÉÊnxÉÉÆBÉE........................................................................................... 

BÉEÉä +ÉxiÉ& {Éä¶ÉÉÒ/+Évºi´ÉBÉEÂ <ÆVÉäBÉD¶ÉxÉ näxÉä BÉEä ÉÊãÉA ....................... âó. |É£ÉÉÉÊ®iÉ ÉÊBÉEA +ÉÉè® |ÉÉ{iÉ ÉÊBÉEA * 

   That I charged and received Rs………………….. for administering inter-venous/inter-muscular/sub-authorities  injection on 

……………………………………………………………….. at my consulting room/at O.P.D. Hospital/at the residence of the patient. 

 

 ÉÊBÉE ®ÉäMÉÉÒ BÉEÉ <ãÉÉVÉ......................................................................................................... +Éº{ÉiÉÉãÉ àÉå/àÉä®ä {É®ÉàÉ¶ÉÇ BÉEFÉ àÉå 

cÖ+ÉÉ cè +ÉÉè® <ºÉ ºÉÆ¤ÉÆvÉ àÉå nÉÒ MÉ<Ç ÉÊxÉàxÉÉÊãÉÉÊJÉiÉ +ÉÉè−ÉvÉå ®ÉäMÉÉÒ BÉEÉÒ cÉãÉiÉ BÉEÉä ~ÉÒBÉE BÉE®xÉä/MÉà£ÉÉÒ® °ô{É ºÉä JÉ®É¤É cÉäxÉä ºÉä ®ÉäBÉExÉä BÉEä ÉÊãÉA +ÉÉÊxÉ´ÉÉªÉÇ lÉÉÒ * ªÉä 

+ÉÉ−ÉvÉå .................................................... +Éº{ÉiÉÉãÉ àÉå |ÉÉ<´Éä] ®ÉäÉÊMÉªÉÉå BÉEÉä näxÉä BÉEä ÉÊãÉA º]ÉBÉE xÉcÉÓ BÉEÉÒ VÉÉiÉÉÒ +ÉÉè® =xÉàÉå ´Éä {É®å]  (ABÉEÉªÉiÉ) ªÉÉäMÉ 

¶ÉÉÉÊàÉãÉ xÉcÉÒ cé ÉÊVÉxÉBÉEä ÉÊãÉA ºÉàÉÉxÉ ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ àÉÉxÉ BÉEä ºÉºiÉä pBªÉ ={ÉãÉ¤vÉ cè xÉ cÉÒ ´Éä ªÉÉäMÉ VÉÉä àÉÚãÉiÉ& JÉÉtÉ,gÉßÆMÉÉ® ºÉÉàÉOÉÉÒ +ÉlÉ´ÉÉ ÉÊxÉ&ºÉÆ�ÉEÉàÉBÉE cè *   

 That the patient has been under treatment at …………………………………………………………….. Hospital/my consulting 

room/her/his residence and that the under mentioned Medicines prescribed by me in this connection were essential for the recovery/prevention of 

serious deterioration in the condition of the patient. The medicines are not stocked in the …………………………………………………………. 

For the private patient and do not include proprietary preparation for which cheaper substance of equal therapeutic value are available in the 

preparation which are primarily foods, toilets or disinfectants. 

 

  +ÉÉè−ÉÉÊvÉ BÉEÉ xÉÉàÉ  ( ºÉÉ{ÉE +ÉFÉ®Éå àÉå) 
Name of the medicines (in block letters) 

 {ÉÉÊ®àÉÉhÉ   
Quantity 

 BÉEÉÒàÉiÉ   
Price 

 

1. 

   

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

9.    

10.    

 



(4)  

 

ÉÊBÉE ®ÉäMÉÉÒ .................................................................................. ºÉä {ÉÉÒÉÊ½iÉ cè/lÉÉ +ÉÉè® ..................................... ºÉä .......... ....... ..... 

iÉBÉE àÉä®ä <ãÉÉVÉ àÉå cè/lÉÉ *   

That the patient is/was suffering from …………………………………………………………………………………………….. and is/was under 

my treatment on/from …………………………………… to …………………………………………….. 

 
 

ÉÊBÉE ®ÉäMÉÉÒ BÉEÉÒ VÉxàÉ {ÉÚ´ÉÇ +ÉlÉ´ÉÉ VÉxàÉÉäkÉ® ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ xÉcÉÓ BÉEÉÒ MÉ<Ç cè/lÉÉÒ *   
That the patient is/was not given prenatal or post natal treatment. 
 

 

ÉÊBÉE ÉÊVÉxÉ ABÉDºÉ®ä, |ÉªÉÉäMÉ¶ÉÉãÉÉ àÉå VÉÉÄSÉ +ÉÉÉÊn BÉEä ÉÊãÉA.................. âó{ÉA JÉSÉÇ ÉÊBÉEA lÉä ´Éä +ÉÉ´É¶ªÉBÉE lÉå +ÉÉè® àÉä®ÉÒ ºÉãÉÉc ºÉä .......................... 

........................................àÉå ÉÊBÉEA MÉA *   

That the X-ray laboratory tests etc. for which an  expenditure of Rs……………………….. was incurred were necessary and undertaken on the 

advice at ………………………………………………………………………….. 

 

ÉÊBÉE àÉèxÉä ®ÉäMÉÉÒ BÉEÉä ÉÊ´É¶Éä−É {É®ÉàÉ¶ÉÇ BÉEä ÉÊãÉA bÉì. ............................................................... BÉEä {ÉÉºÉ £ÉäVÉÉ lÉÉ +ÉÉè® .................... ................... 

BÉEÉ  ÉÊxÉªÉàÉÉå BÉEä +ÉxÉÖºÉÉ® ªÉlÉÉ{ÉäÉÊFÉiÉ +ÉÉ´É¶ªÉBÉE +ÉxÉÖàÉÉänxÉ |ÉÉ{iÉ BÉE® ÉÊãÉªÉÉ MÉªÉÉ lÉÉ *    (®ÉVªÉ BÉEä àÉÖJªÉ |É¶ÉÉºÉÉÊxÉBÉE ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ +ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ BÉEÉ xÉÉàÉ ) 

That referred the patient to Dr…………………………………………………………………………………. attached to ………………………. 

………………………………………………. Hospital for specialist consultation and the necessary approval of the …………………………….. 

(name of the Chief Administrative Medical Officer of the State) 

 

  i)   ÉÊBÉE ®ÉäMÉÉÒ BÉEÉ +Éº{ÉiÉÉãÉ àÉå ®JÉxÉÉ +ÉÉ´É¶ªÉBÉE xÉcÉÓ lÉÉ/+ÉÉ´É¶ªÉBÉE lÉÉ * 
          That the patient is not required/required hospitalization. 

 

  ii)  àÉé |ÉàÉÉÉÊhÉiÉ BÉE®iÉÉ cÚÄ ÉÊBÉE <ºÉ ¤ÉÉÒàÉÉ®ÉÒ BÉEÉ ÉÊSÉ®BÉEÉÉÊãÉBÉE <ãÉÉVÉ ãÉäxÉÉ cè/ãÉäxÉÉ xÉcÉÓ cè +ÉÉè® àÉä®ÉÒ ®ÉªÉ àÉå ÉÊBÉEºÉÉÒ £ÉÉÒ ºÉ®BÉEÉ®ÉÒ/  
     àÉÉxªÉiÉÉ|ÉÉ{iÉ +Éº{ÉiÉÉãÉ àÉå ´ÉÉÿªÉ àÉå <ãÉÉVÉ ãÉäxÉÉ <ºÉBÉEÉ +ÉÉ´É¶ªÉBÉE cè/xÉcÉÓ cè * 
         Certified that I consider/do not consider this case on prolong treatment and in my opinion this case requires/does not 

          require a treatment at the O.P.D. of any Government/recognized hospital 

 

 

 

 

ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ +ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ BÉEä cºiÉÉFÉ® A´ÉÆ ªÉÉäMªÉiÉÉ  
Signature of the Medical Officer Qualification of the Medical Officer 
 

{ÉnxÉÉàÉ Designation 

 

+Éº{ÉiÉÉãÉ/ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉãÉªÉ ÉÊVÉºÉºÉä ºÉà¤Évn cè 
Hospital/Dispensary to which attached 
 

iÉÉ®ÉÒJÉ Date 

 

ÉÊ´É¶Éä−É vªÉÉxÉ nä  :- VÉÉä |ÉàÉÉhÉ {ÉjÉ ãÉÉMÉÚ xÉ cÉå  ´Éä BÉEÉ] ÉÊnA VÉÉxÉä SÉÉÉÊcA/|ÉàÉÉhÉ {ÉjÉ �3 +ÉÉÊxÉ´ÉÉªÉÇ cè +ÉÉè® ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ +ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ uÉ®É =ºÉä ºÉ£ÉÉÒ àÉÉàÉãÉÉå àÉå 
£É®É VÉÉxÉÉ SÉÉÉÊcA *  ( ºÉÉ{ÉE +ÉFÉ®Éå àÉå) 
N.B. Certificate not applicable should  be struck off, Certificate (3) is compulsory and must filled in by the Medical Officer in all cases  

(in Block letter) 



MEDICAL CERTIFICATE OF FITNESS ON FIRST ENTRY INTO SERVICE 
 

 

 I  hereby certify that I have examined Dr./Shri…………………………………………. 

Whose signature is given below, and cannot discover that he has any disease communicable or 

otherwise, constitutional weakness or bodily infirmity, except …………………………………… 

I do not consider this is a disqualification for employment in the office of the National Institute of  

Research  on  Jute  Allied  Fibre  Technology,       Indian Council of Agricultural Research, 12, 

Regent Park, Kolkata – 700040. 

 

 Dr./Shri ……………………………………………………………… ‘s age is according 

to his own statement ………………………………. And by appearance about ………………… 

years. 

 

 

 

Signature of Candidate Doctor’s Signature 

Date :  Date : 
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