
श्री/श्रीमती/सुश्री _________________________________ की पत्नी/पुत्र/पुत्री को प्रदान ककया गया प्रमाण पत्र, 

श्री/श्रीमती _____________________________________________________________ 

_____________में काययरत 

 

Certificate granted to Mr/Mrs./Miss.__________________________________ wife/son/daughter of 

Shri./Smt.___________________________________________________________Employed in the 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

 

प्रमाणपत्र 'बी' CERTIFICATE ‘B’ 

(उपचार के लिए अस्पताि में भती मरीजों के मामिे में पूरा ककया जाना है) 

(To be completed in the case of patients who are admitted to hospital for treatment) 

भाग – ए PART – A 

(__________________________________ के प्रभारी चचककत्सा अचिकारी द्वारा हस्ताक्षररत) 

________________________________________________________________________अस्पताि का 
मामिा) 

1. मैं,डॉ.________________________________________________________________एतद्द्वारा 
प्रमाणणत करता हूूँ:- 
(a) कक मरीज को चचककत्सा अचिकारी का नाम/मेरी सिाह पर अस्पताि में भती कराया गया 

था:______________________________________(चचककत्सा अचिकारी का नाम) 

(To be signed by the medical officer in charge of the __________________________________________ 

________________________________________________________________________case of hospital) 

1. I,Dr._________________________________________________________hereby certify:- 

(a) That the patient was admitted to hospital on the advice of Name of Medical Officer/on my 

advice:_______________________________________(Name of the medical officer) 

 

कक मरीज का उपचार ____________________________________________ में चि रहा है और इस संबंि में 
मेरे द्वारा ननिायररत नीचे उल्लिणित दवाइयाूँ मरीज की हाित में गंभीर चगरावट को रोकने/ठीक करने के लिए 

आवश्यक थीं। ये दवाइयाूँ ननजी मरीजों को आपूनतय करने के लिए अस्पताि के _________________________ 



नाम पर स्टॉक नहीं की गई हैं और इसमें मालिकाना तैयाररयाूँ शालमि नहीं हैं, ल्जनके लिए समान चचककत्सीय मूलय 

के सस्ते पदाथय उपिब्ि हैं जो मुख्य रूप से िाद्य पदाथय हैं। शौचािय या कीटाणुनाशक: 

 

That the patient has been under treatment at ____________________________________________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 _________________________ name of the hospital for supply to private patients and do 

not include proprietary preparations for which cheaper substance of equal therapeutic value are 

available for preparation which are primarily foods. Toilets or disinfectants: 

क्र. सं. 
Sr.No. 

Name of Medicines 

दवाइयों का नाम 
 कीमत Price 

 रु. Rs. पैस े

Paise 
    

    

    

    

    

    

    
    

    

    

 

(b)  यह कक ददए गए इंजेक्शन प्रनतरक्षण या रोगननरोिी उद्देश्य के लिए थे/नहीं थे: 
(c) कक मरीज _________________________________ से पीड़ित है/था और 

___________________________________ से ___________________ तक उपचारािीन है/था 
(d) एक्स-रे, प्रयोगशािा परीक्षण आदद, ल्जन पर रु. 1000/- का व्यय हुआ, आवश्यक थे तथा मेरी सिाह 

पर ______________________ पर ककए गए। 

_________________ अस्पताि या प्रयोगशािा का नाम. 

(e) कक मैंने ववशेषज्ञ परामशय के लिए डॉ. ____________________________________ से मुिाकात की 
और ___________________________________(राज्य के मुख्य प्रशासननक चचककत्सा अचिकारी 
का नाम) की आवश्यक स्वीकृनत प्राप्त की। 

 

ननयमों के तहत राज्य के प्रशासननक चचककत्सा अचिकारी से परामशय प्राप्त ककया गया। 

 

(b) That the injections administered were/were not for immunizing or prophylactic purpose: 



(c) That the patient is/was suffering from ____________________________________ and 

Is/was under treatment from_________________________ to______________________ 

(d) That the X-ray, laboratory test etc. for which an expenditure of Rs_______________ was  

incurred. Were necessary and were undertaken on my advice at ______________________ 

_________________ name of the hospital or laboratory. 

(e) That I called on Dr._______________________________________for specialist consultation 

and that the necessary approval of the ___________________________________(Name of 

the chief administrative medical officer of the state) 

 

Administrative Medical Officer of the State as required under the rules, was obtained. 

 

 

 

 

हस्ताक्षर और पदनाम 

प्रभारी चचककत्सा अचिकारी 
अस्पताि में घदटत मामिे के बारे में 

Signature and Designation of 

The Medical Officer in charge 

Of the case at the hospital 

 

भाग बी 
PART B 

 

मैं प्रमाणणत करता हंू कक मरीज का उपचार _________________अस्पताि में ककया गया है और 

ववशेष नसों की सेवाएं, ल्जनके लिए _________________________ रुपये का व्यय ककया गया, 
संिग्न बबिों और रसीदों के अनुसार, मरीज की हाित में सुिार/गंभीर चगरावट की रोकथाम के लिए 

आवश्यक थीं। 

 

I certify that the patient has been under treatment at the _____________________ 

____hospital and that the service of the special nurses for which an expenditure of 

Rs.__________________________ was incurred, vide bills and receipts attached, were 

essential for the recovery/prevention of serious deterioration in the condition of the patient. 

 

 

  

 

हस्ताक्षर और पदनाम 

प्रभारी चचककत्सा अचिकारी 
Signature and Designation of 

The Medical Officer in charge 



Of the case at the hospital 

 

 

प्रतिहस्िाक्षरिि COUNTERSIGNED 

 

चचककत्सा अिीक्षक Medical Superintendent 

 

_______________________अस्पताि 

*मैं प्रमाणणत करता हूूँ कक मरीज का उपचार _______________ में ककया गया है 

अस्पताि में उपिब्ि कराई गई सुवविाएं न्यूनतम थीं, जो मरीज के उपचार के लिए आवश्यक थीं। 

 

_______________________Hospital 

*I certify that the patient has been under treatment at the___________________________ 

Hospital and that the facilities provided were the minimum, which were essential for the 

patient’s treatment. 

 

 

चचककत्सा अिीक्षक 

___________________अस्पताि 

 

   Medical Superintendent 

___________________Hospital 


