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ફોમŏ ન.ં :૧  
એકરારનામું  

 
 આથી હું  ûી ............................................................................................... ėહેર કĔં છંુ 
કે, હું  િનયમ મુજબ મા￹સક તબીબી ભÎથું મેળવતો નથી. તેમજ અરĘમાં જણાવેલ તમામ િવગતો ખરી છે. અને તેમાં જે કાંઈ 
ફેરફાર થશે તો તેની ėણ œદન-૧૫માં લે￹ખતમાં ખાતા મારફતે આરોÀય અિધકારીને કરીશ.     
 
 કમŏચારીની સહી 
 
ચકાસણી કરનારની સહી સે¾શન ઓફીસર ખાતાના વડાની સહી 
 
ખાસ નĈધ :- 
(૧)  કમŏચારીના પાસપોટŏ  સાઈઝનાં ફોટા નંગ-૨ તથા તમામ આિûતનાં ÝટેÖપ સાઈઝના બે નંગ ફોટા રજુ કરવાના રહેશ.ે 

ફોટાની પાછળ નામ અને કમŏચારી નંબર / પીપીઓ નંબર અવÛય લખવો.  
(૨) એક વષŏની નોકરી પૂરી થઈ હોય તેવા કમŏચારીએ જ ફોમŏ ભરવંુ. 
(૩) અરĘ ફોમŏ સાથે પગાર Ýલીપની તથા બાળકોનાં જÑમ દાખલાની òમાિણત નકલ તથા જęરી પુરાવા રજુ કરવાનાં 

રહેશે. 
(૪) અરĘ ખાતા મારફતે સો¾શન ઓિફસર અથવા તેની કŊાથી ઉપરનાં અિધકારીએ ચકાસણી કયાŏ બાદ જęરી પુરાવા 

સહીત મોકલવાની રહેશ.ે  

 

ફ¾ત ઓિફસ કામ માટે 
કમŏચારી મજકુરના અરĘ ફોમŏની ચકાસણી કરતા તેઓને તબીબી સારવાર પુÝતીકા કાઢી આપવા ŕગ જણાય છે. જે 

અંગે જęરી મંજુરી મળવા િવનંતી. 
 
 તૈયાર કરનાર  ચકાસણી કરનાર   
 જુની. ¾લાકŏ   સીની. ¾લાકŏ   સે¾શન ઓિફસર  આરોÀય અિધકારી 
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 કમŏચારીની સહી 
 


