
 

 

 

शारȣǐरक आरोÊ यता Ĥमाण-पğ 
CERTIFICATE OF PHYSICAL FITNESS 

 

आवेदक का नाम      जÛ म कȧ तारȣख  
Applicant’s Name ........................................................... Date of Birth .............................. 

पता  
Address .................................................................................................................................... 

A. पाǐरवाǐरक व×ृ त  
Family History 

È या आपके पǐरवार मɅ कोई सदè य कभी Ǔनà नͧलͨखत रोगɉ से पीͫड़त हुआ है :  
Has any member of your family ever suffered from :  

1. तपेǑदक  
Tuberculosis 

2. कुç ठ रोग 
Leprosy 

3. मानͧसक रोग  
Mental illness 

B. वयैिÈतक व×ृ त  
Personal History 

È या आप कभी Ǔनà नͧलͨखत रोगɉ से पीͫड़त हुए हɇ -  
Have you ever suffered from any of the following diseases :- 

1. मधुमेह 
Diabetes 

2. ͧमगȸ  
Epilepsy 

3. मानͧसक रोग तǒंğका अवरोध सǑहत  
Mental illness, including ‘nervous breakdown’ 

4.  æ विèनकाशोध (ĦांकाइǑटस), थूक मɅ खून आना, तपǑेदक या फेफड़ ेकȧ अÛ य बीमारȣ   
Bronchitis, spitting of blood, tuberculosis or other lung disease. 

5. Ǒदल या गदुȶ कȧ बीमारȣ 
Heart or kidney disease 

6. कोई अÛ य रोग या दघु[टना या आपरेशन िजसमɅ ǒबस ्तर पर आराम कȧ सलाह दȣ गई हो।  
Any other disease, accident, or operation requiring confinement to bed. 

7. È या आप एɬस रोग से पीͫड़त तो नहȣं ? कृपया एɬस जाचँ ǐरपोट[ लाए।ँ 
Are you suffering from AIDS ? Please bring the test report. 

 8.  चेचक का टȣका या अÛ य टȣके ? ͩकस रोग के और कब ? 
 

Any vaccination or inoculation? Against which disease and when? 
  

C. शारȣǐरक जाँच  
Physical Examination 
1. कद  

 
Height 

2. वजन  
 

Weight 
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3. छाती  
Chest Measurement 
(a) सासँ लनेे पर  / when breath in  
(b) सासँ Ǔनकालने पर  / when breath out                                                                                                                                                                                                              

4. सामाÛ य डील-डौल 
 

General Appearance 
5. Ǒदल 

 
Heart 

6. फेफड़े 
 

Lungs 
7. उदर  

 
Abdomen 

8. ĒिÛथयाँ  
      Glands 

9. (a)  घुटने का मोड़ 
K.J. (Knee Jerk) 

(b) टखन ेका मोड़ 
 

A.J. (Ankle Jerk) 

(c) पतुͧलया ँ
Pupils 

(d) उदरȣय 
Abdominal 

10. मğू ͪवæ लषेण-शक[ रा / एã Þ यूͧ मन  
Urine Analysis – Sp. Gr. Sugar Albumen 

11. रÈ तचाप  
 

Blood pressure 
12. Ǻिçट – दरू और Ǔनकट कȧ, चæ म ेके साथ और चæ मɅ के ǒबना Ǻिçट ¢ğे  

Vision – Distant and near, Field of Vision with and without glasses  
13. Įवण 

Hearing 
14. दाँत, टांͧ सल  

Teeth, Tonsils 
15. कोई अÛ य असाधारण बीमारȣ पाई गई हो 

Any other abnormality or disease 
 

D. ͪवशषे जाचँ (यǑद कȧ गई हो) के पǐरणाम  
Result of special tests (if carried out) 

1. कोह परȣ¢ा  
 

Kohn Test 
2. फेफड़ɉ का एÈ सरे  

X-Ray of Lungs 
 
 
 

 (आवेदक के हाल हȣ मɅ चचेक का टȣका लगा होना चाǑहए। जहाँ आवæ यक हो वहा ँटायफाइड 
Ēपु, ͫडÜ थीǐरया, कालȣ खासँी, हैजा और पीत – Ï वर का टȣका लगाने कȧ सलाह दȣ जाती है ।) 
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(Applicants should have been recently vaccinated against the small pox 

inoculation against the typhoid group, diphtheria, whooping cough, cholera and 

yellow fever is advised where necessary.) 
 
 

मɇ इसके ɮवारा Ĥमाͨणत करता /करती हँू ͩक मɇने Įी/Įीमती/कुमारȣ ...................................... 

........................................................................................................................ कȧ जाँच कȧ है, जो 

भारत मɅ कɅ ġȣय Ǒहदंȣ सèं थान मɅ, अÚ ययन के ͧलए जाना चाहत/ेचाहती हɇ। मɇने 

............................................................................ को छोड़कर उसमɅ कोई रोग (सचंारȣ या अÛ य) या 

शारȣǐरक दबु[लता या शारȣǐरक अशÈ तता नहȣं पाई है। मɇ समझता/नहȣं समझता हँू ͩक इससे वे भारत 

मɅ Ĥͧश¢ण लेने के ͧलए अयोÊ य रहɅग/ेरहɅगी या वहा ँकȧ जलवाय ुया जीवन िèथǓत को सहन नहȣ ंकर 

पाएँगे/पाएगँी।  
 

I hereby certify that I have examined Mr./Mrs./Miss ................................................... 

.............................who intends to pursue study in India at the Kendriya Hindi Sansthan. I 

have not found any disease (communicable or otherwise), constitutional weakness or 

bodily infirmity except*............................................................................................................ 

...........................................................I do/do not consider this as likely to render him/her 

unfit to undergo his/her training or to withstand the climate or living conditions in 

India. 

नीचे Ǒदए गए उà मीदवार के हè ता¢र मेरे सामने ͩकए गए हɇ। 
The candidate’s signature below has been taken in my presence. 
 
उà मीदवार के हè ता¢र  
Candidate’s Signature 
 

तारȣख  
 
Date ________________ 
 
 

è थान      ͬचͩक× सा अͬधकारȣ के हè ता¢र उसकȧ योÊ यता और पद नाम सǑहत 
Place .........................       Signature of Medical Officer, with his qualification and  

designation 
 
 

कृपया परूा Þ यौरा दɅ और यǑद उà मीदवार अयोÊ य घोͪषत ͩकया गया हो तो यह भी बता दɅ ͩक È या 
वह अयोÊ यता ͩकसी छोटȣ-मोटȣ अशÈ तता के कारण है जो इलाज से ठȤक हो सकती है (ͬचͩक× सा या 
शã य ͩĐया स)े। 
  
*Please give full details and if candidate is declared unfit, also state whether the 
inability is due to some minor disability which can be cured by treatment (medical or 
surgical). 
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