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{ÉÉÊ®ÉÊ¶É−] *X/APPENDIX-IX 

+ÉÉÊxÉ´ÉÉªÉÇiÉÉ |ÉàÉÉhÉ{ÉjÉ "A"/ESSENTIALITY CERTIFICATE "A" 

ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ |É{ÉjÉ/ FORM MED.103 
---------------------------------------------------------------------------- àÉå ÉÊxÉªÉÖBÉDiÉ 
gÉÉÒ/gÉÉÒàÉiÉÉÒ/BÉÖEàÉÉ®ÉÒ---------------------------------------------------------------------- 
{ÉÖjÉ/{ÉÖjÉÉÒ/{ÉixÉÉÒ/gÉÉÒ --------------------------------------------BÉEÉä |ÉàÉÉhÉ{ÉjÉ ÉÊnªÉÉ MÉªÉÉ* 
Certificate granted to Mr./Mrs./Miss---------------------------------------------------------------------
Wife/Son/Daughter of Shri -------------------------------------------------------------------------------
employed in the -------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

|ÉàÉÉhÉ{ÉjÉ "+É"/CERTIFICATE "A" 

 

(ÉÊVÉxÉ ®ÉäÉÊMÉªÉÉå BÉEÉä ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ BÉEä ÉÊãÉA +Éº{ÉiÉÉãÉ àÉå £ÉiÉÉÔ xÉ ÉÊBÉEªÉÉ MÉªÉÉ cÉä, =xÉBÉEä àÉÉàÉãÉä àÉå cÉÒ 
£É®É VÉÉxÉÉ cè(TO BE COMPLETED IN THE CASE OF PATINTS WHO ARE NOT ADMITTED TO 

HOSPITAL FOR MEDICAL TREATMENT) 

(BÉE) àÉé, bÉìBÉD]® -----------------------------------------------AiÉnÂuÉ®É |ÉàÉÉÉÊhÉiÉ 
BÉE®iÉÉ cÚÆ ÉÊBÉE àÉéxÉä ÉÊnxÉÉÆBÉE ----------------------------BÉEÉä °ô{ÉªÉä-------------------
+É{ÉxÉä {É®ÉàÉ¶ÉÇ BÉEFÉ/®ÉäMÉÉÒ BÉEä +ÉÉ´ÉÉºÉ {É® {É®ÉàÉ¶ÉÇ ¶ÉÖãBÉE BÉEä °ô{É àÉå |ÉÉ{iÉ ÉÊBÉEªÉä *  

(a) I, Dr. -------------------------------------------------------------------------------hereby certify 

that I charged and received Rs.-------------------------------------------- for consultations 
on-----------------------------------------at my consulting room/or (Dates to be given) at 
residence of the patient. 

 
(JÉ) ÉÊBÉE àÉéxÉä ÉÊnxÉÉÆBÉE-----------BÉEÉä +É{ÉxÉä {É®ÉàÉ¶ÉÇ BÉEFÉ àÉå/®ÉäMÉÉÒ BÉEä ÉÊxÉ´ÉÉºÉ {É® +É´Éi´ÉSÉÉÒÒªÉ 

ªÉÉ +ÉxiÉ{Éå¶ÉÉÒªÉ (<ÆVÉäBÉD¶ÉxÉ) ºÉÚ<Ç ãÉMÉÉxÉä BÉEÉ ¶ÉÖãBÉE âó.---------------- |ÉÉ{iÉ ÉÊBÉEªÉÉ* 
(b) that I charged and received Rs.--------------------------for administering------------------

intra-venous/intr-muscular/subcutaneous injections on-------------------------(dates to 
be given) at------------------------ my consulting room/the residence of the patient; 

 
(MÉ) ãÉMÉÉªÉä MÉªÉä <ÆVÉäBÉD¶ÉxÉ (ºÉÚ<Ç) ®ÉäMÉÉÒBÉE®hÉ/®ÉäMÉ®ÉävÉÉÒ =qä¶ªÉÉå BÉEä ÉÊãÉA lÉä/xÉcÉÓ lÉä *  
(c) that the injections administered were not/were for immunizing or prophylactic  

purposes; 

 
(PÉ) ®ÉäMÉÉÒ ------------------------------(ºlÉÉxÉ BÉEÉ xÉÉàÉ) +Éº{ÉiÉÉãÉ àÉå ={ÉSÉÉ® ÉÊBÉEªÉÉ VÉÉ 

®cÉ cè +ÉÉè® <ºÉ ºÉÆ¤ÉÆvÉ àÉå àÉä®ä uÉ®É |ÉÉÉÊvÉBÉEßiÉ ÉÊxÉàxÉÉÊãÉÉÊJÉiÉ +ÉÉè−ÉÉÊvÉªÉÉÆ ®ÉäMÉÉÒ BÉEÉÒ MÉÆ£ÉÉÒ® 
°ô{É ºÉä ÉÊ¤ÉMÉ½iÉÉÒ cÖ<Ç n¶ÉÉ BÉEÉä ºÉÖvÉÉ®xÉä/®ÉäBÉExÉä BÉEä ÉÊãÉA +ÉÉ´É¶ªÉBÉE lÉÉÓ * ªÉä +ÉÉè−ÉÉÊvÉªÉÉÆ --
---------------------------------+Éº{ÉiÉÉãÉ àÉå |ÉÉ´Éä] ®ÉäÉÊMÉªÉÉå BÉEÉä xÉcÉÓ nÉÒ VÉÉiÉÉÒ +ÉÉè® 
=xÉàÉå ´Éä {Éä]äx] (ABÉEÉªÉiÉ) ªÉÉäMÉ ¶ÉÉÊàÉãÉ xÉcÉÓ cè ÉÊVÉxÉBÉEä ÉÊãÉA ºÉàÉÉxÉ ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ àÉÉxÉ BÉEä 



ºÉºiÉä pBªÉ ={ÉãÉ¤vÉ cè xÉ cÉÒ ´Éä ªÉÉäMÉ ¶ÉÉÊàÉãÉ cé VÉÉä àÉÚãÉiÉ& JÉÉtÉ, |ÉºÉÉvÉxÉ +ÉlÉ´ÉÉ 
®ÉäMÉÉhÉÖxÉÉ¶ÉBÉE cè *  

(d) that the patient has been under treatment at------------------------------------------------
hospital 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 patient and do not include 
proprietary preparations for which cheaper substances of equal therapeutic value are 
available nor preparations which are primarily foods, toilets or disinfectants. 

 

 
+ÉÉè−ÉÉÊvÉªÉÉå BÉEä xÉÉàÉ/Name of Medicines         àÉÚãªÉ/Price 
(¤É½ä +ÉFÉ®Éå àÉå/in block letters) 

1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 
10. 
 
(½) ®ÉäMÉÉÒ-----------------------------ºÉä {ÉÉÒÉÊ½iÉ cè/lÉÉ +ÉÉè® àÉé ÉÊnxÉÉÆBÉE ----------------

ºÉä --------------------------- iÉBÉE =ºÉBÉEÉ ={ÉSÉÉ® BÉE® ®cÉ cÚÆ/lÉÉ *  
(e) that the patient is/was suffering from-------------------------------------------and is/was 

under my treatment from--------------------------to----------------------------------. 

(SÉ) ®ÉäMÉÉÒ BÉEÉ VÉxàÉ ºÉä {ÉÚ́ ÉÇ ªÉÉ VÉxàÉ BÉEä {É¶SÉÉiÉÂ ={ÉSÉÉ® xÉcÉÓ ÉÊBÉEªÉÉ MÉªÉÉ cè/lÉÉ *   
(f) that the patient is/was not given pre-natal or post-natal treatment. 

(U) ABÉDºÉ®ä, |ÉªÉÉäMÉ¶ÉÉãÉÉ {É®ÉÒFÉhÉ +ÉÉÉÊn BÉEä ÉÊãÉA VÉÉä âó.--------------------BªÉªÉ ÉÊBÉEA 
MÉªÉä  lÉä ´Éä +ÉÉÊiÉ +ÉÉ´É¶ªÉBÉE lÉä +ÉÉè® àÉä®ÉÒ ºÉãÉÉc ºÉä cÉÒ -------------------------- 
(+Éº{ÉiÉÉãÉ/|ÉªÉÉäMÉ¶ÉÉãÉÉ BÉEÉ xÉÉàÉ) ÉÊBÉEA MÉA *  

(g) that the X-ray] laboratory test, etc., for which an expenditure of Rs.---------------------
was incurred was necessary and were undertaken on my advice at----------------------
---------------(name of the hospital or Laboratory); 

(VÉ) àÉéxÉä ÉẾ É¶Éä−ÉYÉ {É®ÉàÉ¶ÉÇ BÉEä ÉÊãÉA ®ÉäMÉÉÒ BÉEÉä bÉìBÉD]®---------------------------- BÉEä {ÉÉºÉ 
 £ÉäVÉÉ +ÉÉè®--------------------------(®ÉVªÉ BÉEä àÉÖJªÉ |É¶ÉÉºÉÉÊxÉBÉE +ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ BÉEÉ xÉÉàÉ) 
 ºÉä ÉÊxÉªÉàÉÉå BÉEä +ÉxiÉMÉÇiÉ ´ÉÉÆÉÊUiÉ +ÉÉ´É¶ªÉBÉE +ÉxÉÖàÉÉänxÉ |ÉÉ{iÉ ÉÊBÉEªÉÉ lÉÉ * 
(h) that I referred the Patient to Dr.----------------------------------------------for specialist 

consultation and that the necessary approval of the-----------------------------------------
(name of the Chief Administrative Officer of the State) as required under the rule 
was obtained. 

 



(ZÉ) ®ÉäMÉÉÒ BÉEÉä +Éº{ÉiÉÉãÉ àÉå £ÉiÉÉÔ BÉE®xÉÉ +ÉÉ´É¶ªÉBÉE lÉÉ/xÉcÉÓ lÉÉ *  
(i) that the patient did not require/required hospitalisation. 

 
 
ÉÊnxÉÉÆBÉE/DATED    ÉÊSÉÉÊBÉEiºÉÉ +ÉÉÊvÉBÉEÉ®ÉÒ BÉEä cºiÉÉFÉ® +ÉÉè® {ÉnxÉÉàÉ iÉlÉÉ 
         +Éº{ÉiÉÉãÉ/ÉÊbº{ÉåºÉ®ÉÒ ÉÊVÉºÉºÉä ºÉÆ¤ÉÆÉÊvÉiÉ cè *  
         SIGNATURE AND DESIGNATION OF THE MEDICAL 

               OFFICER AND HOSPITAL/DISPENSARY TO       

                               WHICH  ATTACHED.  
    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


