
पररशिष्ट – I 

 

परीक्षाथी की लखेन में िारीररक सीमा सबंधंी प्रमाणपत्र 

 

यह प्रमाशणत ककया जाता ह ैकक मैंने श्री/सुश्री/श्रीमती _________________________ (कदव्ांग अभ्यथी 

का नाम), पुत्र / पुत्री श्री______________________, ___________________ शनवासी (ग्राम / शजला 

/ राज्य) शजन्हें _________________________ (कदव्ांगता प्रमाणपत्र में उशललशखत अनुसार कदव्ांगता 

की प्रकृशत तथा प्रशतितता) कदव्ांगता ह,ै की जांच की ह ैतथा मैं यह प्रकट करता / करती ह ंकक कदव्ांगता 

के कारण उनकी िारीररक सीमा उनकी लेखन क्षमता में बाधक ह ै।  

 

हस्ताक्षर 

 

मुख्य शचककत्सा अशधकारी / शसशवल सजजन /  

सरकारी स्वास््य सेवा संस्थान के शचककत्सा अधीक्षक 

 

नाम और पदनाम  

 

सरकारी अस्पताल  / स्वास््य सेवा कें द्र का नाम और सील 

 

स्थान:  
 

कदनांक:  

 

 

नोट:  

प्रमाणपत्र संबंशधत क्षेत्र / कदव्ांगता के शविेषज्ञों द्वारा कदया जाए (उदाहरणाथज – दशृष्ट दोष  - 

ऑप्थालमोलॉशजस्ट, लोकोमोटर शिसेशबशलटी – पथोपेशिक स्पेिशलष्ट / पीएमआर) ।    

       


