
फॉर्म – I  / FORM – I 

दिव‍्यांगतय्कय प्रमयण पत्र / Certificate of Disability 

(अंग  ंके विचे्छदन या पूर्ण स्थायी पक्षाघात या बौनेपन के मामल  ंमें और दृविहीनता के मामल  ंमें) 

(In cases of amputation or complete permanent paralysis of limbs or dwarfism and in cases of blindness)  

((समय-समय पर संश धन के अधीन वनधाणररत प्र फामाण / Prescribed proforma subject to amendment from time to time) 

(प्रमयण पत्र जयरी करने वयले दिदकत्सय प्रयदिकयरी कय नयम और पतय) 

(NAME AND ADDRESS OF THE MEDICAL AUTHORITY ISSUING THE CERTIFICATE) 

 

वद‍िव‍ियांग व्यक्ति का हाल ही का पासप र्ण 

सत्यावपत आकार का फ र्  (केिल चेहरे 

का‍िफ र् )  

Recent passport attested size 

photograph (Showing face only) of 

the person with disability 

प्रमयणपत्र्सां.्/्Certificate No. :     दिन्यांक्/्Date : 

 

प्रमावर्त‍िवकया‍िजाता‍िहै‍िवक‍ि‍िमैंने‍िइनकी‍िसािधानीपूिणक‍िजााँच‍िकी/This is to certify that I have carefully examined :  

 

श्री/श्रीमती/कु.‍ि..................................‍ि.........‍ि.........................‍ि........................‍िपुत्र/पत्‍िनी/पुत्री‍िश्री...............................‍ि.................‍ि..................................................... 

जन्‍िम-वदनांक‍ि(वदवद/मम/िि)‍ि ................................................‍िआयु‍ि............‍ििर्ण, पुरुर्/मवहला‍ि.........................‍ि पंजीकरर्‍िक्र...........................‍िस्‍िथायी‍िवन‍ििासी‍ि

मकान‍ि नं.‍ि ...............‍ि िार्ण/ग्राम/मागण....................................................................‍ि र्ाकघर‍ि .........................‍ि वजला.................‍ि राज्‍िय..........................., वजसका‍ि

छायावचत्र‍ियहााँ‍िऊपर‍िलगाया‍िहुआ‍िहै, तथा‍िमैं‍िआश्‍ििस्‍ित‍िहाँ‍िवक‍ि:‍ि‍ि 

 

Shri/Smt./Kum.___________________________________ son/wife/daughter of Shri___________________________________________________ 

Date of Birth (DD/MM/YYYY)______________________ Age ________ years, male/female________ registration No. ____________________ 

permanent resident of House No.__________ Ward/Village/Street __________________________ Post Office ________________ District 

_________State _____________, whose photograph is affixed above, and am satisfied that: 

(A) इनकय्दनम््न्दलख् त््मयमलय्है/्He/She is a case of: 

• ल क म र्र‍िवद‍िव‍ियांगता‍ि/‍िlocomotor disability  

• बौनापन‍ि/‍िDwarfism 

• दृविहीनता‍ि/‍िBlindness 

(कृपया‍िज ‍िलागू‍िह , उसे‍िवचवन‍ित‍िकरें ‍ि/‍िPlease tick as applicable) 

(B)   इस‍िमामले‍िमें‍िवनदान‍ियह‍िहै/The diagnosis in his/her case is-  

(A)     वदशावनदेश  ं (________ वदशावनदेश‍िक्र.‍िएिं‍िउनके‍िजारी ह ने की तारीख‍िदशाणएं) के अनुसार इनके.................. (शारीरर‍िक‍िअंग) के 

संबंध में स्थायी ल क म र्र‍िवद‍िव‍ियांगता/बौनापन‍ि..........‍ि% (अंक ‍ंिमें) …………….. प्रवतशत (शब्  ंमें) है। 

He/She has … … % (in figure)    percent (in words) permanent 

locomotor disability / dwarfism /b1indness in relation to his/her  (part of body) as per guidelines 

(________number and date of issue of the guidelines to be specified) 

2.  आिेदक ने वनिास के प्रमार् के रूप में वनम्नवलक्तखत दस्तािेज़‍िप्रस्‍ितुत‍िवकए हैं‍ि:-‍ि 

   The applicant has submitted the following documents as proof of residence:- 

 

दस्‍ितािेज़‍िकी‍िप्रकृवत‍ि‍ि 

Nature of D ocument 

जारी‍िह ने‍िकी‍िवदनांक‍ि 

Date of Issue 

जारी‍िकरने‍ििाले‍िप्रावधकारी‍िका‍िवि‍ििरर्‍ि 

Details of authority issuing certificate 

   

 

 

(अवधसूवचत वचवकत्सा प्रावधकारी के प्रावधकृत हस्ताक्षरकताण के हस्ताक्षर और मुहर‍ि/‍ि 

Signature and Seal of Authorised Signatory of notified Medical Authority) 

 

 
उस व्यक्ति के हस्ताक्षर/अंगूठे का 

वनशान वजसके पक्ष में विकलांगता 

प्रमार् पत्र जारी वकया जा‍िरहा‍िहै।‍ि

Signature/Thumb impression 

of the person in whose 

favour disability certificate 
is issued. 



वद‍िव‍ियांग व्यक्ति का हाल ही का 

पासप र्ण सत्यावपत आकार का फ र्  

(केिल चेहरे‍िका‍िफ र् )  

Recent passport attested 

size photograph (Showing 

face only) of the person 

with disability 

फॉर्म – II / FORM – II 

दिव ‍यांगतय कय प्रर्यणपत्र / Certificate of Disability 

(एक्से्अदिक दिव‍्यांगतयओां के मयमले में्/्In case of multiple disabilities) 

(समय-समय पर हुए‍िसंश धन के अनुसार‍िवनधाणररत‍िप्र फामाण‍ि/‍िPrescribed proforma subject to amendment from time to time) 

(प्रमयण पत्र जयरी करने वयले दिदकत्सय प्रयदिकयरी कय नयम और पतय) 

(NAME AND ADDRESS OF THE MEDICAL AUTHORITY ISSUING THE CERTIFICATE) 

 

प्रमयणपत्र्सां.्/्Certificate No. :     दिन्यांक्/्Date : 

 

प्रमावर्त‍िवकया‍िजाता‍िहै‍िवक‍ि‍िमैंने‍िइनकी‍िसािधानीपूिणक‍िजााँच‍िकी/This is to certify that I have carefully examined :  

 

श्री/श्रीमती/कु............................................................................................पुत्र/पत्‍िनी/पुत्री‍िश्री‍ि...............................‍ि............................................................. 

जन्‍िम-वदनांक‍ि (वदवद/मम/िि)‍ि ................................................‍ि आयु‍ि ............‍ि िर्ण , पुरुर्/मवहला‍ि .........................‍ि पंजीकरर्‍ि क्र...........................‍ि स्‍िथायी‍ि

वन‍ििासी‍ि मकान‍ि नं.‍ि ...............‍ि िार्ण/ग्राम/मागण....................................................................‍ि र्ाकघर‍ि .........................‍ि वजला.................‍ि

राज्‍िय..........................., वजसका‍िछायावचत्र‍ियहााँ‍िऊपर‍िलगाया‍िहुआ‍िहै, तथा‍िमैं‍िआश्‍ििस्‍ित‍िहाँ‍िवक‍ि:‍ि‍ि 

 

Shri/Smt./Kum.___________________________________ son/wife/daughter …………………………………………………………………………….. of 

Shri___________________________________________________ Date of Birth (DD/MM/YYYY)______________________ Age ________ years, 

male/female________ registration No. ____________________ permanent resident of House No.__________ Ward/Village/Street 

__________________________ Post Office ________________ District _________State _____________, whose photograph is affixed 

above, and am satisfied that: 

 

(A) यह‍िएकावधक वदव‍ियांगता‍िका मामला है। वदशा-वनदेश  ंके अनुसार उसकी स्थायी शारीररक विकलांगता/अक्षमता की सीमा 

का मूल्ांकन वकया गया है (............... वदव‍ियांग  ंके वलए वनवदणि वकए जाने िाले वदशा-वनदेश  ंकी संख्या और उन्‍िहें‍िजारी 

करने की वदनांक‍िदशाणऍं) नीचे दी गई हैं और नीचे दी गई तावलका में प्रासंवगक वदव‍ियांगता के सामने वदखाया गया है‍ि:‍ि 

He/she is a Case of Multiple Disability. His/her extent of permanent physical impairment/disability 

has been evaluated as per guidelines (...............number and date of issue of the guidelines to be 

specified) for the disabilities ticked below, and is shown against the relevant disability in the table 

below : 

 

क्र.् 

Sr. 

No. 

दिव‍्यांगतय 

्Disability 

शरीर कय 

प्रभयदवत अांग 

Affected Part 

of Body 

दनियन् 

Diagnosis 

स्थ्य‍ी्शयरीररक््

हयदन/्मयनदसक््दिव‍्यांगतय्् 

Permanent physical 

impairment/mental 

disability (in % में) 

1 ल क म र्र‍िवदव‍ियांगता 

‍िLocomotor disability 
   

2 मस्‍्ि ‍ियुलर‍िवर्स्‍िर्र ॉफी‍ि 

Muscular Dystrophy 

   

3 लेप्र सी‍ि्‍िय र्ण‍ि/‍िLeprosy cured    

4 बौनापन‍ि/‍िDwarfism    

5 सेरेब्रल‍िपेल्‍िसी‍ि/‍िCerebral Palsy    

6 एवस‍िर्‍िअरै्क‍िवश‍िकार/Acid Attack 

Victim 

   

7 कम‍िदृवि‍ि/‍िLow vision    

8 दृविहीनता‍ि/‍िBlindness    

9 बहरापन‍ि/‍िDeaf    

10 सुनने‍िमें‍िकवठनाई‍ि/‍िHard of Hearing    



11 ब लने‍िऔर‍िभार्ा‍िसंबंधी‍ि

अक्षमता‍ि/‍िSpeech and 

Language Disability 

   

12 बौक्तिक‍िवदव‍ियांगता‍ि 

Intellectual Disability 

   

13 वि‍िवशष्‍िर्‍िलवनिंग‍िवदव‍ियांगता‍ि 

Specific Learning Disability 

   

14 ऑवर्ज्म से्पक्ट्र म वर्सऑर्णर  

Autism Spectrum disorder 

   

15 मानवसक‍िरुग्‍िर्ता‍ि/‍िMental-illness    

16 क्रॉवनक नू्यर लॉवजकल‍िसमस्‍ियाएाँ ‍ि/‍ि

Chronic Neurological 

Conditions 

   

17 मक्तिपल‍िस्लेर वसस 

Multiple sclerosis 

   

18 पावकिं सन्स‍िर ग‍ि/‍िParkinson's disease    

l9 हीम व़िवलआ / Haemophilia    

20 थैलेसीवमया / Thalassemia    

21 वसकल सेल र ग / Sickle Cell disease    

 

(B) ‍िउपयुणि के आल क में, वदशा-वनदेश  ंके अनुसार उसकी‍िसमग्रत: स्थायी शारीररक वदव‍ियांगता‍िवनम्‍िनित्‍िहै:‍ि 

‍ि‍ि‍ि‍ि‍ि‍ि(................... विवनवदण ष्‍िर्‍िवदशा-वनदेश  ंकी क्र.‍िसंख्या और उनके‍िजारी ह ने‍िकी‍िवदनांक)‍ि 

 

In the light of the above, his/her over all permanent physical impairment as per guidelines   

(…………… number and date of issue of the guidelines to be specified), is as follows :-  

  

 अंक ‍ंिमें‍ि/‍िIn figures :-            प्रवत‍िशत‍ि/percent 

 शब‍िद ‍ंिमें‍ि/‍िIn words :-            प्रवत‍िशत/percent 

 

2. यह क्तस्थवत‍िहै- प्र गे्रवस‍िि/गैर-प्र गे्रवस‍िि/सुधार ह ने‍िकी संभािना/सुधार की संभािना नही।ं‍ि 

This condition is progressive/non-progressive/likely to improve/not likely to improve. 

 

3. वदव‍ियांगता का पुनमूणल्ांकन / Reassessment of disability is : 

 

(i) आिश्‍ियक‍िनही‍ंिहै‍ि/‍िnot necessary, 

 

अथिा‍ि/‍िOr  

 

(ii) अनुशंसा‍िकी‍िजाती‍िहै‍िवक‍ि‍ि............‍ििर्ण, ……….. माह‍िबाद‍िपुनमूणल्‍ियांकन‍िवकया‍िजाए, तथा‍िइसवल‍िए‍ियह‍ि‍िप्रमार्पत्र‍ि

वदनांक‍ि(वदन/मम/िि)‍ि......../......./...................‍ितक‍ििैध‍िरहेगा।‍ि 

is recommended / after ……… years, …………. months, and therefore this certificate shall be valid 

till (DD/MM/YY)   

 

@ -  अथाणत्‍िदावह‍िना‍ि/‍िबााँया‍ि/‍िद न ‍ंिभुजाएाँ /पैर‍ि/‍िe.g. Left/Right/both arms/legs  

# - अथाणत् एक‍िआाँख‍ि/‍िe.g. Single eye 

£ - अथाणत्  बॉंया‍ि/‍िदावहना‍िe.g. Left / Right / both ears 

 

 

 

 

 



 

उस व्यक्ति के हस्ताक्षर/अंगूठे का 

वनशान वजसके पक्ष में विकलांगता 

प्रमार् पत्र जारी वकया गया है. 

Signature/Thumb impression of 

the person in whose favour 
disability certificate is issued. 

4. आिेदक ने वनिास के प्रमार् के रूप में वनम्नवलक्तखत दस्तािेज जमा वकए हैं :-  

The applicant has submitted the following documents as proof of residence: - 

 

दस्‍ितािेज़‍िकी‍िप्रकृवत‍ि 

Nature of document 

जारी‍िह ने‍िकी‍िवदनांक‍ि 

Date of Issue 

प्रमार्पत्र‍िजारी‍िकरने‍ििाले‍िप्रावधकारी‍िका‍िवि‍ििरर्‍ि 

Details of authority issuing certificate 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

5. वचवकत्सा प्रावधकारी के हस्ताक्षर और मुहर  

Signature and Seal of the Medical Authority 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

सिस्‍््कय्नयम्और्मुहर 

Name and seal of Member 

सिस्‍््कय्नयम्और्मुहर्

Name and seal of 

Member 

अध्‍्क्ष्कय्नयम्और्मुहर 

Name and seal of Chairperson 

 

 

 



वद‍िव‍ियांग व्यक्ति का हाल ही का 

पासप र्ण सत्यावपत आकार का फ र्  

(केिल चेहरे‍िका‍िफ र् )  

Recent passport attested 

size photograph (Showing 

face only) of the person 

with disability 

फॉर्म – III / FORM – III 

दिव ‍यांगतय कय प्रर्यणपत्र / Certificate of Disability 

(फॉमम - I और II में िशयमए्मयमल ां के अलयवय, अन्य मयमल ां में / In cases other than those mentioned in Form I and II)  

(समय-समय पर हुए‍िसंश धन के अनुसार‍िवनधाणररत‍िप्र फामाण‍ि/‍िPrescribed proforma subject to amendment from time to time) 

(प्रमयण पत्र जयरी करने वयले दिदकत्सय प्रयदिकयरी कय नयम और पतय) 

(NAME AND ADDRESS OF THE MEDICAL AUTHORITY ISSUING THE CERTIFICATE) 

प्रमयणपत्र्सां.्/्Certificate No. :     दिन्यांक्/्Date : 

 

प्रमावर्त‍िवकया‍िजाता‍िहै‍िवक‍ि‍िमैंने‍िइनकी‍िसािधानीपूिणक‍िजााँच‍िकी/This is to certify that I have carefully examined :  

 

श्री/श्रीमती/कु............................................................................................पुत्र/पत्‍िनी/पुत्री‍िश्री‍ि...............................‍ि............................................................. 

जन्‍िम-वदनांक‍ि(वदवद/मम/िि)‍ि................................................‍िआयु‍ि............‍ििर्ण , पुरुर्/मवहला‍ि.........................‍िपंजीकरर्‍िक्र...........................‍ि 

स्‍िथायी‍ि वन‍ििासी‍ि मकान‍ि नं.‍ि ...............‍ि िार्ण/ग्राम/मागण............................................................‍ि र्ाकघर.........................‍ि वजला.................‍ि

राज्‍िय..........................., वजसका‍िछायावचत्र‍ियहााँ‍िऊपर‍िलगाया‍िहुआ‍िहै, तथा‍िमैं‍िआश्‍ििस्‍ित‍िहाँ‍िवक‍ि‍ियह‍ि...................................................................................‍ि

वदव‍ियांगता‍ि का‍ि मामला‍ि है।‍ि वदशा-वनदेश  ं के अनुसार उसकी स्थायी शारीररक विकलांगता/अक्षमता की सीमा का मूल्ांकन वकया गया है 

(............... वदव‍ियांग  ंके वलए वनवदणि वकए जाने िाले वदशा-वनदेश  ंकी संख्या और उन्‍िहें‍िजारी करने की वदनांक‍िदशाणऍं) नीचे दी गई हैं और 

नीचे दी गई तावलका में प्रासंवगक वदव‍ियांगता के सामने वदखाया गया है‍ि:‍ि‍ि‍ि 

 

Shri/Smt./Kum.___________________________________ son/wife/daughter 

…………………………………………………………………………….. of Shri___________________________________________________ 

Date of Birth (DD/MM/YYYY)______________________ Age ________ years, male/female________ registration No. 

____________________ permanent resident of House No.__________ Ward/Village/Street __________________________ 

Post Office ________________ District _________State _____________, whose photograph is affixed above, and am 

satisfied that  he/she  is a  Case of   ________________________________________ disability. His/her extent  of 

percentage  physical  impairment/disability has  been  evaluated  as per  guidelines  (  number  and date  

of issue of the guidelines to be specified) and is shown against the relevant disability in the table below: 

 

क्र.् 

Sr. 

No. 

दिव‍्यांगतय 

Disability 
शरीर कय प्रभयदवत 

अांग्/्Affected 

Part of Body 

दनियन 

Diagnosis 
स्थ्य‍ी्शयरीररक््हयदन/्मयनदसक््दिव‍्यांगतय 

Permanent physical impairment/mental 

disability (in % में) 

 ल क म र्र‍िवदव‍ियांगता 

‍िLocomotor disability 
   

2 मस्‍्ि ‍ियुलर‍िवर्स्‍िर्र ॉफी‍ि 

Muscular Dystrophy 
   

3 लेप्र सी‍ि्‍िय र्ण‍ि/‍िLeprosy cured    

4 सेरेब्रल‍िपेल्‍िसी‍ि/‍िCerebral Palsy    

5 एवस‍िर्‍िअरै्क‍िवश‍िकार 

Acid Attack Victim 
   

6 कम‍िदृवि‍ि/‍िLow vision    

7 बहरापन‍ि/‍िDeaf    

8 सुनने‍िमें‍िकवठनाई 

Hard of Hearing 
   

9 ब लने‍िऔर‍िभार्ा‍िसंबंधी‍िअक्षमता 

Speech and Language 

Disability 

   

10 बौक्तिक‍िवदव‍ियांगता‍ि 

Intellectual Disability 
   

11 वि‍िवशष्‍िर्‍िलवनिंग‍िवदव‍ियांगता‍ि 

Specific Learning Disability 
   



उस व्यक्ति के हस्ताक्षर/अंगूठे का 

वनशान वजसके पक्ष में विकलांगता 

प्रमार् पत्र जारी वकया गया है‍ि/‍ि

Signature/Thumb impression 
of the person in whose favour 
disability certificate is issued. 

 

12 ऑवर्ज्म से्पक्ट्र म वर्सऑर्णर  

Autism Spectrum disorder 
   

13 मानवसक‍िरुग्‍िर्ता‍ि/‍िMental-illness    

14 क्रॉवनक नू्यर लॉवजकल‍िसमस्‍ियाएाँ  

Chronic Neurological 

Conditions 

   

15 मक्तिपल‍िस्लेर वसस 

Multiple sclerosis 
   

16 पावकिं सन्स‍िर ग 

Parkinson's disease 
   

17 हीम व़िवलआ / Haemophilia    

18 थैलेसीवमया / Thalassemia    

19 वसकल सेल र ग  

Sickle Cell disease 
   

(कृपया उन वदव‍ियांगताओ‍ंिक  कार्‍िदीवजए, ज  लागू नही ंहैं‍ि/‍िPlease strike out the disabilities which are not applicable.) 

 

2. उपयुण्‍ित क्तस्थवत‍िहै- प्र गे्रवस‍िि/गैर-प्र गे्रवस‍िि/सुधार ह ने‍िकी संभािना/सुधार की संभािना नही।ं‍ि 

   This condition is progressive/non-progressive/likely to improve/not likely to improve. 

 

3. वदव‍ियांगता का पुनमूणल्ांकन / Reassessment of disability is : 

(i) आिश्‍ियक‍िनही‍ंिहै‍ि/‍िnot necessary, 

अथिा‍ि/‍िOr  

(ii) अनुशंसा‍िकी‍िजाती‍िहै‍िवक‍ि‍ि............‍ििर्ण, ……….. माह‍िबाद‍िपुनमूणल्‍ियांकन‍िवकया‍िजाए, तथा‍िइसवल‍िए‍ियह‍ि‍िप्रमार्पत्र‍ि

वदनांक‍ि(वदन/मम/िि)‍ि......../......./...................‍ितक‍ििैध‍िरहेगा।‍ि 

is recommended / after ……… years, …………. months, and therefore this certificate shall be valid 

till (DD/MM/YY)   

 

@ -  अथाणत्‍िदावह‍िना‍ि/‍िबााँया‍ि/‍िद न ‍ंिभुजाएाँ /पैर‍ि/‍िe.g. Left/Right/both arms/legs  

# - अथाणत् एक‍िआाँख‍ि/‍िe.g. Single eye 

£ - अथाणत्  बॉंया‍ि/‍िदावहना‍िe.g. Left / Right / both ears 

 

6. आिेदक ने वनिास के प्रमार् के रूप में वनम्नवलक्तखत दस्तािेज जमा वकए हैं :-  

The applicant has submitted the following documents as proof of residence: - 

 

दस्‍ितािेज़‍िकी‍िप्रकृवत‍ि 

Nature of document 

जारी‍िह ने‍िकी‍िवदनांक‍ि 

Date of Issue 

प्रमार्पत्र‍िजारी‍िकरने‍ििाले‍िप्रावधकारी‍िका‍िवि‍ििरर्‍ि 

Details of authority issuing certificate 

   

 

 

 (अवधसूवचत वचवकत्सा प्रावधकारी के अवधकृत हस्ताक्षरकताण 

Authorised Signatory of notified Medical Authority) 

(नाम‍िएिं‍िमुहर‍ि/‍िName and Seal) 

प्रदतहस्तयक्षररत्/्Countersigned 

 

{सीएमओ/वचवकत्सा अधीक्षक/सरकारी अस्पताल के प्रमुख का प्रवतहस्ताक्षर और मुहर,  

यवद प्रमार् पत्र एक वचवकत्सा प्रावधकारी द्वारा जारी वकया जाता है ज  सरकारी कमणचारी नही ंहै‍ि(मुहर‍िसवहत)‍ि/‍ि 

Countersignature and seal of the CMO/Medical Superintendent/Head of Government Hospital,  

in case the certificate is issued by a medical authority who Is not ii government servant (with seal)} 

 


