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भा. कृ. अन.ु प. - कें द्रीय मात्स्ययकी त्सिक्षा सयंथान 

ICAR - CENTRAL INSTITUTE OF FISHERIES EDUCATION 
(भारतीय कृत्सि अनुसंधान पररिद) वसोवा, मुंबई- 400 061.  

(Indian Council of Agricultural Research) Versova, Mumbai-400 061. 
  

 

कें द्रीय मात्स्ययकी त्सिक्षा संयथान, मंुबई में काययरत व्यत्सियों को प्रदान ककया गया प्रमाण पत्र 

Certificate granted to of employed in CENTRAL INSTITUTE OF FISHERIES EDUCATION, MUMBAI 

 
प्रमाण पत्र ‘ए’ / CERTIFICATE ‘A’ 

(उन रोत्सगयों के मामले में परूा ककया जाना ह ैत्सजन्हें उपचार के त्सलए अयपताल में भती नहीं ककया गया ह)ै  

(to be completed in the case of patients who are not admitted to hospital for treatment) 

1.       मैं, डॉ. _____________________________________________________________ प्रमात्सणत करता हूँ: 

1. I, Dr. hereby certify: 
 

ए)  कक मैंने परामिय कक्ष/रोगी के त्सनवास पर _____________________________ पर 

________________________ परामिय(ओं) के त्सलए रु. ____________ त्सलया और प्राप्त ककया। 

    that I charged and received Rs.      for    
consultation(s) on at consulting room/at the residence 
of the patient. 
 

बी)  कक मैंन े अपन े परामिय कक्ष/रोगी के त्सनवास पर ___________________________ पर इंट्रा-मय्युलर सब-

्यूटेत्सनयस इंजे्िन लगान ेके त्सलए रु. ________________________________ त्सलया और प्राप्त ककया। 

        that I charged and received Rs. for administering 
      intra-muscular sub-cuteneous 
injections on at my consulting room/at the residence of 
the patient. 
 

सी)  कक कदए गए इंजे्िन प्रत्सतरक्षण या रोगत्सनरोधी उदे्दश्य के त्सलए थे /नहीं थे।  

a] that the injections administered were/were not for immunising or prophylactic purpose. 
 

डी)  कक रोगी का उपचार ____________________________/मेरे परामिय कक्ष में ककया गया ह ैऔर इस संबंध में मेरे 

द्वारा त्सनधायररत नीचे उत्सललत्सखत दवाएूँ रोगी की त्सयथत्सत में गभंीर त्सगरावट की रोकथाम /सुधार के त्सलए लवश्यक थीं। 

नत्स जी रोत्सगयों को लपूर्तत के त्सलए ____________________________ में दवाएूँ यटॉक में नहीं हैं और इसमें 

मात्सलकाना तैयाररयाूँ िात्समल नहीं हैं त्सजनके त्सलए समान त्सचकक्सीय मूलय के सयते पदाथय उपलब्ध हैं जो मुख्य रूप से 

िौचालय या कीटाणुनािक हैं: 

b] that the patient has been under treatment at /my 
consulting room and that the under-mentioned medicines prescribed by me in this 
connection were essential for recovery/prevention of serious deterioration in the condition 
of the patient. The medicines are not stocked in the  for 
supply to private patients and do not include proprietary preparations for which cheaper 
substances of equal therapeutic value are available for preparations which are primarily 
toilets or disinfectants: 
 
 

 



क्रम स.ं 
Sr. No. 

 दवाइयों के नाम  

Name of Medicines 
  रु./ Rs. प.ै/Ps. 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

9.    

10.    

    

 कुल राशि / Total Amount (Rs.)   

 
e] कक मरीज _________________________________________ से पीत्स़ित ह/ैथी और ___________________ से 

_____________________ तक मेरे उपचाराधीन ह/ैथी।  
that the patient is/was suffering from and 
is/was under my treatment from to    

f] कक मरीज को प्रसव पूवय या प्रसव पश्चात उपचार नहीं कदया गया /था।  

that the patient is/was not given pre-natal or postnatal treatment. 

g] कक ए्स -रे , प्रयोगिाला परीक्षण, लकद त्सजसके त्सलए रु. ____________________ का व्यय हुल, लवश्यक थे और मेरी सलाह 

पर )अयपताल या प्रयोगिाला का नाम (में ककए गए थे ; 

that the x-ray, laboratory test, etc. for which an expenditure of Rs.  
incurred were necessary and were undertaken on my advice at 

(Name of Hospital or Laboratory); 

h] कक मैंने रोगी को त्सविेिज्ञ परामिय के त्सलए डॉ. ____________________ के पास भेजा था और त्सनयमों के तहत (मुख्य 

प्रिासत्सनक त्सचकक्सा अत्सधकारी का नाम) की लवश्यक यवीकृत्सत प्राप्त की गई थी।   

that I referred the patient to Dr. for specialist 
consultation and that necessary approval of the     

(Name of the Chief Administrative Medical Officer) 
as required under the rules was obtained. 

 

i] 

 

कक मरीज को अयपताल में भती होने की लवश्यकता नहीं थी।  

that the patient did not require/ hospitalisation 
required 

 

 
 

 
दिनाांक  / Date :    

 
 

 
त्सचकक्सा अत्सधकारी के हयताक्षर और पदनाम और 

अयपताल /औिधालय त्सजससे संलल ह।ै  

Signature and Designation of the Medical 
Officer And the Hospital/Dispensary to which 
attached. 

 
नोट  :लाग ून होने वाल ेप्रमाण पत्र को काट कदया जाना चात्सहए।  

NB: Certificate not applicable should be struck off. 

प्रमाण पत्र 'ए' अत्सनवायय ह ैऔर सभी मामलों में त्सचकक्सा 

अत्सधकारी द्वारा भरा जाना चात्सहए।  
Certificate ‘A’ is compulsory and must be filled 
in by the Medical Officer in all cases. 

 


