
അറിയിപ്പ്

14.10.2023,  11.11.2023,  25.11.2023,  09.12.2023  എന്നീ  തീയതികളിെല
പത്താം ക്ലാസ് ോയാഗ്യത പ്രാഥമിക പരീക്ഷ ചുവടെടെ പറയുന്ന കാരണങ്ങളാല് എഴുതാന
കഴിയാത്ത ഉദ്യോദ്യാഗ്ാര്ത്ഥികളില് മതിയായ ോരഖകള,  അഡ്മിഷന ടെിക്കറ്റിെന്റെ പകര്പ്പ്
സഹിതം  അവടരവടരുടെടെ  പരീക്ഷാ  ോകന്ദ്രം  ഉദ്യളെപ്പടുന്ന  ജില്ലാ  PSC  ഓഫീസില്
(തിരുടവടനന്തപുരം ജില്ല ഒഴിെക) ോനരിോട്ടാ, ചുമതലെപ്പടുത്തുന്ന വടയക്തി മുഖോഖനോയാ ോനരിട്ട്
അോപക്ഷ  നല്കുന്ന  ഉദ്യോദ്യാഗ്ാര്ത്ഥികളക്ക്  20.01.2024-ല്  നടെക്കുന്ന  5-ാാം  ഘട്ട
പരീക്ഷ  എഴുതുവടാന  അവടസരം  നല്കുന്നതാണ്.   തിരുടവടനന്തപുരം  ജില്ലയിെല
അോപക്ഷകള ആസ്ഥാന ഓഫീസിെല EF Section-ല് നല്ോകണ്ടതാണ്.  Tappal/Email
വടഴി ലഭിക്കുന്ന അോപക്ഷകള സവീകരിയ്ക്കുന്നതല്ല.  01.01.2024 മുഖതല് 10.01.2024 വടെര
ലഭിക്കുന്ന അോപക്ഷകള മാത്രമോമ സവീകരിക്കുകയുള.

സവീകാരയമായ കാരണങ്ങള ചുവടെടെ ോചേര്ക്കുന  .
1. PSC പരീക്ഷാദ്ിവടസം അംഗ്ീകൃത സര്വ്വകലാശാലകള/സ്ഥാപനങ്ങള നടെത്തുന്ന

പരീക്ഷയുള്ള  ഉദ്യോദ്യാഗ്ാര്ത്ഥികള  രണ്ട്  പരീക്ഷകളുടോടെയും  അഡ്മിഷന  ടെിക്കറ്റ്
(പരീക്ഷാതീയതി െതളിയിക്കുന്നത്) ഹാജരാക്കിയാല് സവീകരിക്കുന്നതാണ്.

2. ആക്സിഡന്റെ്  പറ്റി  ചേികില്സയില്  ഉദ്യള്ളവടര്,  അസുഖബാധിതര്  എന്നിവടര്
ോഹാസ്പിറ്റലില്  ചേികില്സ  നടെത്തിയതിെന്റെ  ചേികില്സാ  സര്ട്ടിഫിക്കറ്റും
െമഡിക്കല്  സര്ട്ടിഫിക്കറ്റും  (നിശ്ചിത  മാതൃകയില്  ഉദ്യള്ളത്)  ഹാജരാക്കിയാല്
സവീകരിയ്ക്കുന്നതാണ്.

3. പ്രസവടസംബന്ധമായ  അസുഖങ്ങള  ഉദ്യള്ളവടര്  ചേികില്സാ  സര്ട്ടിഫിക്കറ്റ്,
െമഡിക്കല് സര്ട്ടിഫിക്കറ്റ് (നിശ്ചിത മാതൃകയില് ഉദ്യള്ളത്) എന്നിവട രണ്ടും ോചേര്ത്ത്
അോപക്ഷിച്ചാല് സവീകരിയ്ക്കുന്നതാണ്.

4. പരീക്ഷാ  ദ്ിവടസം  സവന്തം  വടിവടാഹം  നടെക്കുന്ന  ഉദ്യോദ്യാഗ്ാര്ത്ഥികള
െതളിവുസഹിതം അോപക്ഷിച്ചാല് സവീകരിയ്ക്കുന്നതാണ്.

5. എറ്റവും അടുത്ത ബന്ധുക്കളുടെടെ മരണം കാരണം പരീക്ഷ എഴുതാന കഴിയാത്ത
ഉദ്യോദ്യാഗ്ാര്ത്ഥികള െതളിവട് സഹിതം അോപക്ഷിച്ചാല് സവീകരിക്കുന്നതാണ്.  

വടിശദ്വടിവടരങ്ങളുടം Medical Certificate-ന്റെ മാതൃകയും PSC Website-ല് Must
Know  എന്ന  Link-ല്  PSC  Exam  Updates-ലും  December  മാസെത്ത  PSC  Bulletin-ലും
ലഭയമാണ്.
വടിശദ്വടിവടരങ്ങളക്ക്:-  Ph:- 0471-2546260, 246

പരീക്ഷാകണ്ട്രോട്രാളര്
ോകരള പബ്ലിക് സര്വ്വീസ് കമ്മീഷന



           
     

MEDICAL CERTIFICATE

This is to certify that Mr./Mrs (Name Address)..............................................................

…................................................................................................................is/was under 

my treatment for (Name of Illness).................................................................................

in this hospital from....................................................................................to.................

…............................…........................................as in patient/out patient.  He/She was 

advised complete rest for….....................................................................................days

w.e.f…..........................................................................................

(Furnish  brief  description  of  the  patient's  condition  on  the  date  of

consultation/admission  which  has  necessitated  his/her  absence  in  the  PSC

Examination on …...................)

.........................................................................................................................................

.........................................................................................................................................

….....................................................................................................................................

This certificate is issued to produce before PSC to justify their absence in the exam.

Date : Signature :

Place : Name :

Office Seal : Designation of the Doctor:

Attach Treatment details if any.


