
भा.कृ.अनु.परि - केन्द्रीय कटाई-उपिान्द्त इन्द्जीननयिी एवं प्रौद्योगिकी संस्थान 
लुगियाना/अबोहि 

 के. क. उ. ई. प्रो. सं., लुधियाना/अबोहर में ननयुक्त श्री/श्रीमती/कु. ............................................ की/के माता/पिता/ 
िनत/ित्नी/िुत्र/िुत्री श्रीमती/श्री/कुमारी ....................................................... को प्रदत्त प्रमाण-ित्र। 

प्रमाण पत्र ‘क‘ 
 उिचार हेतु अस्िताल में भतीं न ककए गए रोधगयों के ललए भरा जाय। 
मैं ................................. एतद् द्वारा प्रमाणणत करता/करती ह ूः- 
(क) मैंने अिने िरामर्श कक्ष/रोगो के ननवास िर ददनांक ....................को िरामर्श देने के ललए ..................रूिया ललया। 
(ख) कक मैंने अिने  िरामर्श कक्ष/रोगी के ननवास िर ददनांक.......................................को अन्तरलासली/उिदर्ी 

सुई/सुईयााँ लगाने के ललए.................................................रूिए ललए। 
(ग) कक उसे सुईया लगाई गई रोग के आक्रमण से मुक्क्त ददलाने अथवा रोग को हटाने के उद्देश्य से लगाई गई थी/नहीं 

लगाई गई थी। 
(घ) कक मैंने रोगो का ......................................................अस्िताल/अिने ...................... में उिचार ककया है और मेरे 

द्वारा ननदेलर्न ननम्नललखत औषधियां रोगी के स्वस्थ होने उसकी दर्ा और अधिक बबगड़ने से रोकने के ललए 
अननवायश थी ............................................................................(अस्िताल का नाम) मे ननजी रोधगयो का बांटने 
के ललए औषधियों में ऐसी औषधियां नहीं हैं क्जनके बनाने तथ बेचने के अधिकार सुरक्षक्षत हैं और/या क्जनके ललए 
सामान रोगहरी महत्व के सस्त ेिदाथश उिल्ब्ि हैं इनमें से कोई औषधि ऐसा भी नहीं है जो म लतूः आहार प्रसािन 
अथवा मलोनता हटानें वाला द्रव्य हो। 
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(च) कक रोगी ...............................से िीडि.त है/या और ददनांक .......................................... तक मेरे उिचारिीन हैं/था 
(छ) कक रोगी का उत्िनति वश अथवा उत्िनत िश्चात से संबक्न्ित उिचार ककया जा रहा है/ककया गया था/नही। ककया जा 
 रहा है/नहीं ककया गया था 
(ज) कक एक्स-रे, प्रयोगर्ला िरीक्षण आदद क्जनके ललए ..........................................................रूिए खचश  हुआ 
 करवाने आवश्यक थे और वे मेरी सलाह िर ........................................................................से करवाए गए। 
(झ) कक मैंने रोगी को िा...................................................... के िास पवर्षेज्ञ िरामर्श के ललए भेजा था और 
 च ंकक इसके ललए ....................................................का ननयमानुसार अिेक्षक्षत अनुमोदन प्राप्त कर ललया गया था ।
  (मुख्य प्रशासननक गिककत्सा अगिकािी का नाम) 
(ट) कक रोगी का अस्िताल में भती कराना आवश्यक नहीं था/आवश्यक था। 
 
ददनााँक:         धचककत्सा अधिकारी का हस्ताक्षर   
         और िदनाम तथा उस अस्िताल/दवाखाना  
         का नाम जहां वह कायशरत हो। 
  -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ध्यान दीक्जए:  प्रमाण ित्र लाग  न होता हो उसे काट ददया जाए। प्रमाण ित्र अननवायश है और सभी मामलों में धचककत्सा 
अधिकारी द्िारा अवश्य भरा जाय। 
 


