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 महाराÕů िव²ान विधªनी आघारकर अनुसंधान सÖंथान, गो. ग. आगरकर राÖता, पुणे 411004 
MACS' AGHARKAR RESEARCH INSTITUTE, G. G. AGARKAR ROAD, PUNE 411004 

 

ÿमाणपý "ए"/ CERTIFICATE “A” 

 
 (ऐसे मरीज के मामले म¤ भरा जाए जो इलाज के िलए अÖपताल म¤ भतê नहé है/ 

(To be completed in the case of a patient who is not admitted to hospital for treatment) 

 
 

एमएसीएस-एआरआई म¤ कायªरत ®ी/®ीमती/डॉ.__________________________________ के/का/कì 
िपता/माता/पित/पÂनी/बेटा/बेटी  ____________________________________को यह ÿमाणपý िदया जाता 
ह।ै/ 

This certificate is granted to Shri/Smt.______________________________________, 
wife/son/daughter of Shri/Smt./Dr._____________________________________employed in 

the office of MACS-ARI. 
 

म§, डॉ./ I, Dr. ____________________________________ एतद ्Ĭारा ÿमािणत करता/करती हó ँ
िक/ hereby certify that: 

1. म§ने िडÖप¤सरी के समय के बाद/पहल ेरोगी के घर पर/अपने परामशª क± म¤ िदनांक _________________ को 
_______________ परामशª हते ुŁ. ______________ ÿाĮ िकए।/ 

    I charged and received Rs. _____________for_________________ consultation at my 

consulting room/at the residence of the patient after/before hospital, dispensary hours. 
 

2. म§ने रोगी के घर पर/अपने क± म¤ िदनांक _________________को इůंा वीनस/ इůंा मÖ³यलुर/ सबकुटेनस 
इजं³ेशन लगाने के िलए Ł. ________ ÿाĮ िकए।/  

     I charged and received Rs. ______________ for administering _________________________ 
Intravenous/intramuscular/subcutaneous injections on ________________________ at my 
consulting room/or the residence of the Patient.     

 

3. लगाए गए इजं³ेशन टीकाकरण या रोगिनरोधी उĥÔेयŌ के िलए नहé थे।।/ The Injections administered were 

not immunizing or prophylactics purposes. 
 

4. रोगी का इलाज _______________________________अÖपताल म¤ /मेरे क± म¤ चल रहा था और रोगी कì 
िÖथित को और अिधक िबगड़ने से रोकने/ÖवाÖÃय लाभ के िलए मरेे Ĭारा िनद¥िशत िनÌनिलिखत दवाइयŌ कì अित 
आवÔयकता थी। रोिगयŌ को देने के िलए दवाइया_ँ_________________________अÖपताल (नाम) म¤ नहé 
ह ैऔर इसम¤ ÖवािमÂव वाले उÂपाद शािमल नहé ह,ै िजनके िलए सÖते सामान िचिकÂसीय गुणवाले पदाथª उपलÊध 
ह§। इस म¤ मु´यतः भोजन, टॉयलेट या कìटाणनुाशक शािमल नहé ह§। /  

     The patient has been under treatment at the _______________________________ hospital/ 

consulting room 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_________________________________ 
hospital/consulting room for supply to patients and do not include proprietary reparations for 
which cheaper substance of equal therapeutic value are available, not preparations which are 
primary foods, toilets or disinfectants.  
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ø. स.ं/  

S/No. 
िदनांक और िबल सं́ या/  

Date & No. of Bill 
दवाइयŌ के नाम/  

Name of Medicines 
मÐूय/ Price 

Łपये/Rs. पैसे/ Ps.  
     

     

     

     

 

 

5. रोगी _________________________से पीिड़त था/ह ैऔर_____________से _____________ तक 
मरेी िनगरानी म¤ उसका इलाज चल रहा है/था।  

    That the patient is/was suffering from__________________________ and is/was under my 

treatment from ______________ to _______________. 
 

6. ए³स-रे, ÿयोगशाला परी±ण आिद, िजसके िलए Ł.____________ का Óयय हòआ था,  व े जłरी थे तथा मरेी 
सलाह पर ___________________________(अÖपताल या ÿयोगशाला का नाम) म¤ िकया गया।/  
The X-Ray, laboratory tests etc. dated __________________ for which the expenditure 

of Rs. _______________.was incurred were necessary and were undertake on my advice at 

the __________________________________ (Name of the hospital or laboratory). 
 

7. पेशंट को अÖपताल म¤ भतê होने कì आवÔयकता नहé ह।ै/ The patient did not required hospitalization. 
 

8. म§ने मरीज को डॉ.__________________________________के पास रेफ़र िकया, िवशेष परामशª के हते ु
आवÔयक पý/ ²ापन_______________________ स.ं________________िदनाकं_____________ 
अनमुोदन िनयमŌ के तहत आवÔयक के माÅयम से ÿाĮ िकया गया था। /  

     I referred the patient to Dr._________________________________ for special consultation 

and that the necessary approval of the _________________________ as required under the 

rules was obtained vide Letter/Memo No. _______________________ 
dated_______________. 

 

9.  िनिĲत łप से लंबे समय तक इलाज का नहé था।/ The case was definitely not of prolonged treatment. 
 

10.  वह अÖपताल/िडÖपेÆसरी िजससे म§ जड़ुा हòआ हó,ं एमएसीएस-एआरआई कमªचाåरयŌ के इलाज के िलए माÆयता     
ÿाĮ ह।ै/ Hospital/Dispensary to  which  I  am  attached  is recognized  for  treatment  for  MACS-

ARI Employees. 
 

11.  इलाज कì इस अविध के दौरान म§ िवशषेािधकार अवकाश पर नहé था।/ I was not on privilege leave during 

this period of treatment 
 

12.  उपचार खÂम हो गया ह/ै जारी ह।ै/ The treatment is over/ continuing. 

 
 

िचिकÂसा अिधकारी के हÖता±र और पदनाम/  
Signature & Designation of the Medical Officer 

 


