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िवɮयाथीर्ɮको दीघर्कालीन èवाèØय िèथित मेिडकल प्रमाणीकरण 
, 

 
____________________________     __________        ___________            _____________ 

 िवɮयाथीर्को नाम   आवेदन #     जÛम िमित      गे्रड 

 
____________________________________  ___________________________

 अिभभावक / सरंक्षकको नाम      फोन नàबर 
अिभभावकको इमेल ठेगाना ______________________________________________ 

 
___________________________________________________________________________ 

ठेगाना      शहर    िजप 

_____________________________   __________________________ 

  èकूल      परामशर्को िमित 

िनàन जानकारी एक लाइसेÛस प्राÜत मेिडकल डाक्टर, पोडीआिट्रèट ,काइरोŬयाक्टर, ओिèटयोपेिथक 
िचिक×सक, Ûयाचुरोपेिथक िचिक×सक, िचिक×सक सहायक, वा नसर् Ŭयाकटीसनरले पुरा गनर् आवæयक छ। 
िनदान __________________________________________________________________ 

चेक गनुर्होस – िनदान कारण: □ चोट □ दीघर्कालीन रोग 

èकूलको गितिविधहǽमा प्रभािवत गनȶ सीिमतता पिहचान गनुर्होस: _______________________________________ 
 
 
 
 
शारीिरक गितिविध सीिमतता: _____________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 
यो िवɮयाथीर् िबराम, रोग, दघुर्टना, वा गभर्वती भएको कारण एक वा बढी लगातार िदनको अिनरÛतर अविधको लािग िनयिमत कक्षामा 
उपिèथत हुन असमथर् हुन सक्छ । म िवɮयाथीर्को अिनयिमत उपिèथितको अविध ______________________ हुने आशा 
गदर्छु, èथायी होइन भने। 
                            समय अविध 

______________________________  ________________________________ 
èवाèØय प्रदायकको नाम     लाइसेÛस पद 
________________________________  ________________________________ 
èवाèØय प्रदायकको हèताक्षर                                             िमित 

** िवɮयाथीर्को अवèथा èथायी भए नामको प्रारंिभक अक्षर लेख्नुहोस ्** ___________ 
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