
िसिवल मेिडकल बोड ारा एकल िचिक ा अिधकारी ारा शारी रक िफटनेस का माण प / 
CERTIFICATE OF PHYSICAL FITNESS BY A SINGLE MEDICAL OFFICER 

THE CIVIL MEDICAL BOARD 
  
उ ीदवार के ह ा र/Signature of the Candidate:  ___________________________________________ 

 म/हम एत ् वारा मािणत करते ह िक मने/हमने ी/ ीमती (पूरा नाम) की जांच की है। ी/ ीमती/कुमारी/डॉ/I 

/ We do hereby certify that I / We have examined (Full Name) Shri / Smt. / Kumari / 

Dr_____________________________________ के प म सरकार के तहत रोजगार के िलए एक उ ीदवार ह/a candidate 

for employment under the Government as ________________________________ म/in the 

______________________________________ और िजसके ह ा र ऊपर िदए गए ह और यह पता नही ंचल सकता िक उसे 

कोई सं ामक या अ  कार की बीमारी है, संवैधािनक पीड़ा या शारी रक दुबलता है/िसवाय इसके िक उसका वजन 

िनधा रत मानक से अिधक/कम है, या इसके अलावा म/हम इसे उसके ारा वांिछत रोजगार के िलए अयो ता नही ंमानते 

ह। उसकी उ  उसके अपने कथन के अनुसार ___________ वष और श -सूरत के अनुसार लगभग __________ वष है।/and 

whose signature is given above and cannot discover that he / she has any disease, communicable or 

otherwise, constitutional affliction or bodily infirmity/except that his / her weight is in excess of / below 

the standard prescribed, or except. I / We do not consider this a disqualification for the employment he 

/ she seeks. His / Her age is according to his / her own statement ___________ years and by appearance 

about __________ years.  

 म/हम यह भी मािणत करता ं/करते ह िक उसके पास चेचक / टीकाकरण के िनशान ह।/I / We also certify that 
he / she has marks of smallpox/vaccination.  
  

1. छाती का माप/Chest Measurement in   
      i) पूण समा  पर (सेमी)/On full expiration (cm) :  

            ii) पूण समा  पर (सेमी)/On full expiration (cm) :  
           iii) अंतर िव ार (सेमी)/Difference expansion (cm) :  

2. वजन िकलो ाम म/Weight in Kg     :  
3. ऊंचाई सेमी म/Height in cms       :  
4. कािडयो-वै ु लर िस म 

/Cardio – Vascular System /     :  
5. सन तं /Respiratory system      :  
6. ि  सामा  है/His / Her vision is normal  :  
7. हाइपरमेटोिपक / मायोिपया / ए ैिटक/ 
8. Hypermetropic / myopia / Astigmatic/    :             

(यहां दोष की िड ी और सुधार च े की ताकत 
दज कर/Here enter the degree of defect and   :  
the strength of correction glasses)  

9. वण सामा , दोषपूण है/ 
Hearing is normal, defective      :  
(ब त अिधक या मामूली/much or slight)  

10. मू - व रासायिनक परी ण से पता चलता है/ 
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Urine – Doss chemical examination shows   :-  
i.  अ ुमेन/Albumen       :  
ii.  शुगर/Sugar        :  
iii.  िविश  गंभीरता बताएं/ 

State specific gravity      :  
11. मिहला अ थ  के मामले म, मू  की रपोट        

ेिवंडे  परी ण िचिक ा अिधकारी के ह ा र  
की तारीख से 3 िदन से पहले नही ंहोना चािहए/ 
In case of female candidate, Report of urine        
gravindex test not earlier than 3 days from date   

       of signature of medical officer                :  सकारा क/ नकारा क/ 
      Positive / Negative  
       

12. पहचान िच ो ंके िलए गत िच  (कम से कम दो का उ ेख िकया जाना चािहए)/Personal 
marks (at least two should be mentioned) for identification marks:  
i)  
ii)    
  

  
ह ा र/Signature:             अ /President:            
पद/Rank:               सद /Members:  
पदनाम/Designation:             तारीख/Date:  

ेशन/Station  



उ ीदवारो ंका बयान और घोषणा/ 
CANDIDATES STATEMENT AND DECLARATION 

  
उ ीदवार को अपनी मेिडकल जांच से पहले नीचे िदया गया आव क िववरण देना होगा और उसके साथ संल  घोषणा 
पर ह ा र करना होगा। उनका ान िवशेष प से नीचे िदए गए नोट म िनिहत चेतावनी की ओर िनदिशत है/The 
candidate must make the statement required below prior to his / her medical examination and must 
sign the declaration appended thereto. His attention is specially directed to the warning contained in 
the note below:  
  

1. अपना पूरा नाम बताएं (बड़े अ रो ंम)/ 
State your name in full    (In block letters)    :  
 

2. अपनी उ  और ज  थान बताएं/ 
State your age and birth place        :  

 
3. a) ा आपको कभी चेचक, क- क कर या  

कोई अ  बुखार, ंिथयो ंका बढ़ना या दबना, 
खून थूकना, अ थमा, फेफड़ो ंकी सूजन, दय रोग, 
 बेहोशी के दौरे, गिठया, अपिडसाइिटस आ है?/ 
Have you ever had smallpox, intermittent     :      
or any other fever, enlargement or      
suppuration of glands, spitting of blood,                      
asthma, inflamation of lungs, heart disease,                    
fainting attacks, rheumatism, appendicitis?   

                               (अथवा/or)   

            b) ा कोई अ  बीमारी या दुघटना है  
            िजसके िलए िब र पर रहना या   
            िचिक ा या श  िचिक ा उपचार  
            की आव कता थी?Any other disease   
            or accident requiring confinement to bed  
           and medical or surgical treatment?                                  :         
  

4. आपको आ खरी बार टीका कब लगाया गया था?/ 
When were you last vaccinated?       : 
  

5. ा आप या आपका कोई िनकट संबंधी इसके  
सेवन, सेरोफ़ुला, गिठया, अ थमा, दौरे, िमग  या  
पागलपन से भािवत है?/Are you or any of your 
near relations been affected with consumption,  
serofula, gout, asthma, fits, epilepsy or insanity?   :   

6. ा आप अिधक काम करने या िकसी अ  कारण  
से िकसी कार की घबराहट से पीिड़त ह?Have you  
suffered from any form of nervousness due to over work  
or any other cause?              :  

7. अपने प रवार से संबंिधत िन िल खत िववरण ुत कर/ 
Furnish the following particulars concerning your family   :  
 
 
 
 
 
 



िपता की आयु, यिद जीिवत ह 
और ा  की थित/ 
Father’s age, if living 
and state of health  

मृ ु के समय िपता की आयु 
और मृ ु का 

कारण/Father’s age at 
death and cause of 

death  

जीिवत भाइयो ंकी सं ा, 
उनकी उ  और ा  की 

थित/Number of 
brothers living, their 

ages and state of health  

मृत भाइयो ंकी सं ा, 
उनकी आयु और मृ ु के 
कारण /Number of 
brothers dead, their 
ages at and causes of 
death  

  
  
  

      

                                               

माता की आयु, यिद जीिवत है 
और ा  की थित 

/Mother’s age, if living 
and state of health  

मृ ु के समय माँ की आयु 
और मृ ु का 

कारण/Mother’s age at 
death and cause of 

death  

जीिवत बहनो ंकी सं ा, 
उनकी उ  और ा  की 

थित/Number of sisters 
living, their ages and 

state of health  

मृत बहनो ंकी सं ा, उनकी 
उ  और मृ ु के 

कारण/Number of sisters 
dead, their ages at and 

causes of death  

  
  
  

      

म घोषणा करता ं िक उपरो  सभी उ र मेरे सव म िव ास के अनुसार स  और सही ह।/ 

I declare all the above answers to be, to the best of my belief, true and correct.  

   
 
 

                                                                                    उ ीदवार का ह ा र/Candidate’s Signature  
  
  

िचिक ा अिधकारी के ह ा र/ Signature of Medical Officer  

 

तारीख/Date:  

 

नोट: उपरो  कथन की सटीकता के िलए उ ीदवार को िज ेदार ठहराया जाएगा।  िकसी भी जानकारी को 
जानबूझकर िछपाने से उसे िनयु  खोने का जो खम उठाना पड़ेगा और यिद िनयु  िकया जाता है, तो सेवािनवृि  
भ े या े ुटी के सभी दावो ंको ज  कर िलया जाएगा।/ 

NOTE: The candidate will be held responsible for the accuracy of the above statement.  By willfully 
suppressing any information he will incur the risk of losing the appointment and if appointed, of 
forfeiting all claim to superannuation allowance or gratuity.  
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 अनु े द 49 के तहत िचिक ा माण प / MEDICAL CERTIFICATE UNDER ARTICLE 49 
िसिवल सेवा िविनयम/CIVIL SERVICE REGULATIONS 

म एत ् वारा मािणत करता ं िक मने जांच कर ली है/I do hereby certify that I have examine 

……………………………………………………………………..................................................................................................... 

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

म रोजगार के िलए उ ीदवार/a candidate for employment in the 
............................................................................................................................................................................................. 

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

िवभाग म और यह पता नही ंचल सकता िक उसे कोई बीमारी है, ेह या शारी रक दुबलता है, के िसवाय Department and 

cannot discover that he has any disease, constitute affection or bodily infirmity except 

……………………………………………………………..……………............................................................म (इसे अिधकारी पद पर 

रोजगार के िलए अयो ता नही ंमानता ं) (Consider do not consider this a disqualification for employment in 

the Officer of 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………उनकी उ  

उनके अपने कथन के अनुसार/His age is according to his own statement……………………………………………………... 

वष और प से लगभग/year and appearance about ………………………………………………………….. वष/years. 

थान/Place……………………... 

तारीख/Date……………………… 

ह ा र/Signature  

 

उ ीदवार ारा घोषणा/DECLARATION BY CANDIDATE 

म/I…………………………………………………………..........................................एक उ ीदवार आई सी एम आर - रा ीय रोग 

सूचना िव ान और अनुसंधान क , बगलु  म रोजगार के िलए और इसके ारा घोषणा करता ं िक िकसी भी समय मेिडकल 

म सरकारी रोजगार के िलए अयो  घोिषत नही ंिकया गया है। भारत कायालय या िकसी अ  गिठत िचिक ा ािधकरण म 

बोड।/a candidate For employment in the ICMR-National Centre for Disease Informatics and Research, 

Bengaluru and hereby declare that have not at any time been pronounced unfit for Government 

employment the Medical Board at the India Office or any other constituted Medical Authority. 

िदनांिकत/Dated: 

अ थ  का ह ा र स ािपत है/Signature of the Candidate Is attested  
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