
भा कृ अनु प –रास्ट्रीय मांस अनुसंधान केंद्र
    ICAR-NATIONAL RESEARCH CENTRE ON MEAT
चेंगिचेर्ला ,हैदराबाद -500092 Chengicherla,Hyderabad-500092
Tel:040-29801672,29801674, Fax:040-29804259,Email: director.nrcmeat@icar.gov.in



					F O R M – 4	

		 छुट्टी या छुट्टी के विस्तार या छुट्टी के दिनिमय हेतु चिकित्सा प्रमाण पत्र 
     MEDICAL CERTIFICATE FOR LEAVE OR EXTENSION OF LEAVE OR COMMUNICATION OF LEAVE


सरकारी कर्मचारी के हस्ताक्षर 
Signature of the Government servant:_______________________________


मैं डां ._____________________________________सावधानीपूर्वक व्यक्तिगत जांच के बाद प्रमाणित करता हू कि, डां /श्री/श्रीमती/कुमारी _________________________________,जिनके हस्ताक्षर ऊपर दिए गए हैं , वे ___________________से पीड़ित हैं और मुझे लगता हैं कि स्वस्थ की बहाली के लिए _____________________से ________________तक ड्यूटी से अनुपस्थित की अवधि वितांत आवश्यक हैं I 

I Dr.___________________________________after careful personal examination of the case hereby certify that Dr./Shri./Smt./Kum._______________________whose signature is given above as suffering from_________________________________and I consider that period of absence from duty of ___________________with effect from _________________to______________is absolutely necessary for restoration of his/her health.



स्थान Place : __________________
दिनांक  Date: __________________
	        Civil surgeon/Staff Surgeon/
                                                                                              Authorized Medical Attendant/
[bookmark: _GoBack]                                                                                              Registered Medical Practitioner
