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n|jd.;a Èkhg jhi  
Age as at date of enlistment  
ஆள்சேர்ப்பு வழ்௧ப்பட்ட தி௧தி  

d d m m y y y y 

 

ia;%S mqreI Ndjh  
Gender  
பால் 

mqreI 
Male 
ஆண் 

 
ia;%S 
Female 
பபண் 

 

 

1 fldgi I -  YsIHhdf.a m%ldYkh  

Part I  - Declaration by the Candidate  

பாகம்  I - விண்ணப்பதாாியினால் பவளிப்படுத்தப்படல்சவண்டும் 

 
ku 
Name 
தலைப்ப 

uy;d 
Mr  
திரு 

fukúh  
Ms 
திருமதி 

uq,a ku  

First Name (s) 
முதல் பபயர்  

 
 
 

fjk;a kï  

Middle Name  
மத்திய பபயர் 

 
 
 

jdi .u  

Surname  
குடும்பப் பபயர் 

 
 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

,smskh            : 
Postal Address  : 
தபால் முகவாி        : 

 

 

;eme,a ixfla;h  : 
Post Code            : 

இடுலககள் குறியீடு : 

 

 

 

ÿrl:k ^ksji&       : 
Telephone (Home) : 

பதாலைசபேி (முகப்பு) : 

          

ÿrl:k ^cx.u&       : 
Telephone (Mobile): 

பதாலைசபேி (முகப்பு) : 
          

 

 

B fï,a  : 
E-mail  : 
மின்னஞ்ேல்  : 

 
 
 

 

 

y÷kd.ekSfï l%uh  
Mode of Identification  
அலடயாள முலற 

cd;sl ye÷kqïm;a wxlh  
National Identity Card  
சதேிய அலடயாள அட்லட 

            

úfoaY .uka n,m;%h  
Passport  
கடவுச்ேீட்டு 

            

 

 

 

Wmka oskh  
Date of Birth  
பிறந்த தி௧தி 

d d m m y y y y 
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idudkH fi!LH ;;ajh 

General Health 

பபாதுவான உடனைம் 

1 

 Tõ  

Yes 

ஆம்  

ke; 

 No 

இல்லை 

1.1 wdid;añl;djhka 

Any known allergies 

அறியப்பட்ட ஏசதனும் ஒவ்வாலமகள்  

  

1.2 T!IO i|yd wdid;añl;djhka 

Allergies to any medication/ drug  

 ஏதாவது மருந்து அல்ைது ேிேிச்லே முலற ஒவ்வாலம 

  

1.3 p¾u frda. ^Wod ( rla;jd;h&  

Dermatitis, eczema or any skin problems  

சதால் ேம்பந்தமான ச ாய்கள் (ேிரங்கு முதலியன) 

  

1.4 f.d; .eiSu we;=¿ wfkl=;a l:d lsÍfï wmyiq;d  

Stutter or Stammer  

மந்த ா திக்குவாய் சபான்ற சபச்சு குலறபாடுகள் 

  

1.5 Èhjeähdj 

Diabetes mellitus  

 ீாிழிவு 

  

1.6 fldf,iagfrda,a iy wêreêr mSvkh 

Hyper lipidemia / hypercholesterolemia/Hypertension  

பகாைஸ்சரால் மற்றும் உயர் குருதியமுக்கம் 

  

1.7 rla;ySk;djh" ;e,iSñhdj wfkl=;a f,a wdY%s; frda. ;;ajhka 
Blood disorders including anemia and thalasemia 

குருதிச்சோலக, தலிேீமியா  உட்பட குருதி ேம்பந்தமான ச ாய்கள் 

  

1.8 .,.Kavh we;=¿ wka;rdi._ moaO;sh wdY%s; frda. ;;ajhka 
Thyroid Diseases or any other endocrine disorders  
அல்ைது ஏலனய ஏதாவது  ாளமற்ற சுரப்பி ச ாய்கள் 

  

1.9 uiamsvq fmr,Sï 
Frequent muscle cramps  
பதாடர் தலேப்பிடிப்பு 

  

1.10 y¾kshd frda. ;;ajhka 
Hernia  
குடல் இறக்கம் 

  

1.11 iudc frda. 
Sexually transmitted diseases  
பாலியல் ேம்பந்தமான ச ாய்கள் 

  

1.12 taâia 
HIV / AIDS  
எய்ட்ஸ் 

  

1.13 widudkH wiaÓ $uiamsvq jeãï" ms<sld frda. ;;ajhka  
 Tumor, abnormal growths, cysts, cancers or cancer  therapy 

கட்டிகள், அோதாரண உள்வளர்ச்ேிகள்,  ீர்க்கட்டிகள், புற்றுச ாய்கள் 

  

 

mjq,aa fi!LH ;;ajh 
Family History  

குடும்ப சுகாதார  ிலை 

2 

 Tõ  

Yes 
ஆம் 

ke;  
No 

இல்லை 
2.1 udkisl frda. 

Psychiatric illness   
மனச ாய்கள் 

  

2.2 CIh frda.h 
Tuberculosis (TB) 
காே ச ாய் 

  

2.3 wêreêr mSvkh 
Hypertension (HPT) 
உயர் குருதியமுக்கம் 

  

2.4 widudkH reêr jykh ùï 
Bleeding disorders  
குருதிப்பபருக்கு ச ாய்கள் 

  

2.5 iïnkaO mGl wdY%s; frda. 
Connective tissue disorders  
பதாடுப்பு இலழயம் ோர்ந்த ச ாய்கள் 

  

2.6 weÿu 
Asthma  

ஆஸ்துமா / ஈனழ 
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2.7 rla;ySk;djh we;=¿ wfkl=;a f,a wdYs%; frda. 

Blood disorders including anemia  
குருதிச்சோலக உட்பட குருதி ேம்பந்தமான ச ாய்கள் 

  

2.8 Èhjeähdj 
Diabetes Mellitus (DM) 
 ீாிழிவு 

  

2.9 yDo frda. 
Heart Diseases  
இருதய ச ாய்கள் 

  

2.10 wxYNd.h we;=¿ wfkl=;a iakdhq wdndO  

Stroke (Cerebrovascular Accidents (CVA))  
பக்கவாதம் உட்பட மயிர்துலளக்குழாய் அலடப்பு 

  

 

yDo ixirK moaO;sh 

 Cardiovascular system  
குருதிச்சுற்சறாட்டத் பதாகுதி  

3 

 Tõ  

Yes 
ஆம் 

ke;  
No 

இல்லை 
3.1 rEueál WK  

Rheumatic fever  
மூட்டுவாதக் காய்ச்ேல் 

  

3.2 fõ.j;a  yDo iamkaOkh   
Palpitation or pounding heart 
இருதய படபடப்பு  

  

3.3 ksOka.; yDo frda.  
Congenital heart diseases  
பிறவி இருதய ச ாய்கள் 

  

3.4 wê fyda wvq reêr mSvkh  
High or low blood pressure  
உயர் அல்ைது தாழ் இரத்தழுத்தம் 

  

 

 

iajik moaO;sh  
Respiratory System  

சுவாேத் பதாகுதி 

4 

 Tõ  

Yes 
ஆம் 

ke;  
No 

இல்லை 
4.1 mSki  

Allergic Rhinitis / Cold  

ஒவ்வாலம பீனிேம், ேளி 

  

4.2 weÿu  
Asthma 

ஆஸ்துமா / ஈனழ 

  

4.3 yqiau .ekSfï wmyiq;d  
Shortness of breathing (Difficult in breathing) 

மூச்பேடுத்தல் (சுவாேித்தல்) அபேௌகாியம்/  

  

4.4 fiu iuÕ f,a leá msgùu  
Blood in sputum or when coughing  
இருமும் சபாது ேளியுடன் குருதி வருதல் ப் 

  

4.5 CIh frda.h je<÷kq mqoa.,hka iuÕ wdY%h  
Contact with a known person with TB 
காே ச ாயாளருடன் பதாடர்பு 

  

4.6 CIh frda.h  
Tuberculosis (TB) 
காே ச ாய் 

  

4.7 ksOka.; fmky¿ frda.  
Chronic lung disease (Including Emphysema and Chronic Bronchitis, 
Bronchiectasis, COAD or COPD Cystic Fibrosis) 

நுலரயீரல் அழற்ேி,  ீண்டகாை பீனிேம், மூச்சுக்குழாய அழற்ேி உட்பட  ாட்பட்ட 

நுலரயீரல் ச ாய்கள் 
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iakdhq moaO;sh $ udkisl tald.%;djh  
Nervous System/ Menial Stability  
 ரம்புத் பதாகுதி /உளவியல்  ிலைப்பாடு   

5 

 Tõ  

Yes 
ஆம் 

ke;  
No 

இல்லை 
5.1 la,dka;h" lerleú,a, ks;r we;sùu  

Recurrent fainting, dizziness or blackout  
அடிக்கடி மயக்கம் அல்ைது தலைசுற்றுதல் ஏற்படல் 

  

5.2  j,smamqj  
Epilepsy, fits, or seizures 

காக்லக வலிப்பு, வலிப்பு 

  

5.3 §¾> ld,Sk fyda ks;r u;= jk ysfia lelal=u  
Frequent or sever headache 
பதாடர் அல்ைது கடின தலைவலி 

  

5.4 brejdroh  
Migraine 
ஒற்லறத்தலைவலி 

  

5.5 wu;lùï yd isys ke;sùï  
Loss of memory / amentia  
 ிலனவிழத்தல் / ஞாப௧மறதி 

  

5.6 ksod.ekSfï wmyiq;d  
Difficulty in falling asleep  
தூக்கமின்லம 

  

5.7 ksskafoka weú§u  
Sleep walking  
தூக்கத்தில்  டத்தல் 

  

5.8 ysig fyda fud<hg isÿjqKq wk;=re 
Any significant head injuries  
தலையில் ஏற்பட்ட ஏதாவது அறியப்பட்ட காயங்கள் 

  

5.9 wxYNd.h ^<ore wjêfha§ fyda&  
Paralysis (including infantile)  

பக்கவாதம் (குழந்லதப் பருவம் உட்பட) 

  

5.10 mQ¾j l,yldÍ yeisÍï  
Previous aggressive behaviors 

முன்லனய (திடீர் சகாப) அோதாரண  டத்லதகள் 

  

5.11 udkisl wd;;sh fyda ±äf,i lïmd ùu  
Depression or excessive worry  
விரக்தி அல்ைது அதீத கவலை 

  

 

 
wdydr Ô¾K moaO;sh  

Digestive (gastro intestinal) system     
ேமிபாட்டுத் பதாகுதி 

6 

 Tõ  

Yes 
ஆம் 

ke;  
No 

இல்லை 
6.1 o;a yd úÿreuia frda.   

Server tooth or gum disorders 
பற்கள் மற்றும் முரசுகள் ோர்ந்த ச ாய்கள் 

  

6.2 wdudY.; frda. ^Wod ( .eiag%hsáia&  
Stomach disorders, gastritis  

இலரப்லப ச ாய்கள், இலரப்லப அழற்ேி 

  

6.3  ks;r we;sjk Worfha wmyiq;d iy nv mqrjd ±óu  
Frequent indigestion  
அடிக்கடி உணவு ேமிபாட்டின்னம 

  

6.4 weÕ ly ùu fyda fix.ud,h  
Jaundice or hepatitis  
மஞ்ேள் காமாலை அல்ைது ஈரைழர்ச்ேி 

  

6.5 ksOka .; wlaudj yd ms;a;dYh wdY%s; frda.  
Chronic liver or gallbladder disorders including gallstones  

 ாட்பட்ட ஈரல் மற்றும் (பித்தப்லப உட்பட) பித்தப்லப ச ாய்கள் 

  

6.6 .=o ud¾.h wdY%s; frda.  
Painful anal conditions 
௧ழியலற ோர்ந்த ச ாய்கள் 

  

6.7 u,noaOh iy wfOdauqLfhka isÿjk f,a jykh ùï  
Hemorrhoids and bleeding per rectum 
மூை வியாதி மற்றும்   மைக்குடல் இரத்தக்கேிவு 
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fu!;% ,sx.sl moaO;sh  
Genito-Urinary system     

இனப்பபருக்க – ேிறு ீர் பதாகுதி 

7 

 Tõ  

Yes 
ஆம் 

ke;  
No 

இல்லை 
7.1 uq;d% lsÍfï wmyiq;d   

Difficult in passing urine 
ேிறு ீர் கழித்தல் அபேௌகாியம் 

  

7.2 uq;%d iuÕ f,a msgùu   
Blood in urine 
ேிறு ீருடன் குருதி பவளிசயறுதல் 

  

7.3 uq;%d .,a  
Kidney stones  
ேிறு ீரகக் கல்  

  

 

fmkSu  
Vision     
பார்லவ  

8 

 Tõ  

Yes 
ஆம் 

ke;  
No 

இல்லை 

8.1 Any eye surgery  
weia wdY%s; Y,Hl¾u  
கண் ேம்பந்தமான ஏதாவது அறுலவச்ேிகிச்லே 

  

8.2 Impaired vision in either eye 
tla weil fyda fmkSu ÿ¾j, nj  
ஒரு கண்ணிசைனும் பார்லவக் சகாளாறு 

  

8.3 Wear  corrective lenses  
lD;su weialdp m<¢kafkao ?  

பேயற்லக வில்லை அணிகின்றீரா  

  

8.4 jmr nj fyda oaú;aj fmkSula iys; nj  
Squints or double vision  
பக்கவாட்டுப் பார்லவ அல்ைது இரட்லடப் பார்லவ 

  

 

 

lK" kdih yd W.=r  
ENT (Ear, Nose and Throat)  

காது, மூக்கு மற்றும் பதாண்லட 

9 

 Tõ  

Yes 
ஆம் 

ke;  
No 

இல்லை 

9.1 Y%jHdndê; WmlrK me,§u  
Wear a hearing aid 
சகள்வி உபகரணம் பயன்படுத்துபவரா   

  

9.2 ks;r we;sjk l¾K wdidOk  
Recurrent ear infection 
அடிக்கடி காது பதாற்றுச ாய்கள் 

  

9.3 tla lKl fyda we;s weiSfï wvqnj   
Hearing impairment of either ear  
ஏதாவது ஒரு காதிசைனும் சகள்வித்திறன் பாதிப்பு 

  

9.4 ksOka .; ihskia l=yr frda.  
Chronic sinus infection (sinusitis)  
 ீண்டகாை பீனிேம் ச ாய் 

  

 

 

wia:S iy udxYfmaIs moaO;sh  
Musculoskeletal system 
வன் கூட்டுத்தலேத் பதாகுதி  

10 

 Tõ  

Yes 
ஆம் 

ke;  
No 

இல்லை 

10.1 bÈuqKq iy fõokd iys; ikaê  
Swollen or painful joints  
மூட்டுவீக்கம் மற்றும் மூட்டுவலி 

  

10.2 wd;rhsáia fyda rEueál frda.  
Arthritis, rheumatism or bursitis  
மூட்டுவாதம் அல்ைது மூட்டுச்ேவ்வு வீக்கம் 

  

10.3 mdohkays we;s widudkH;d  
Any foot deformities  
ஏதாவது பாதம் ோர் ஊனங்கள் 

  

10.4 wiaÓ fyda ikaê j, widudkH;d   
Bone, joint or other deformity  
என்புமூட்டு வலி அல்ைது அதுோர்ந்த ஊனம் 
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10.5 wia:s î§ï fyda N.ak  
Broken bones (any fracture) 
என்பு முறிவுகள் 

  

10.6 lD;su WmlrK wdOdrfhka iúl, wiaÓ  
Pin, plates rod or any other internal fixators  
பேயற்லக உபகரணங்களின் ஆதரவுடன் இலணக்கப்பட்ட என்புகள் 

  

10.7 Wrysia ykaÈh N.ak ùï 
Recurrent shoulder dislocation  
அடிக்கடி சதாற்பட்லட மூட்டுவிைகல் 

  

10.8 Wrysia yd je,ñá ykaÈj, fjk;a §¾> ld,Sk wdndO  
Painful or “trick” shoulder or elbow  
முழங்லக அல்ைது சதாற்பட்லட வலி 

  

10.9 oKysia wiaÓfha N.ak ùï  
Patella dislocation  
முழங்கால் மூட்டுச்ேில்லு விைகல் 

  

10.10 oKysia ykaÈfha fjk;a §¾> ld,Sk wdndO  
Trick or locked knee  
முழங்கால் மூட்டு இறுக்கம் 

  

10.11 j<¨lr N.ak ùï fyda fjk;a §¾> ld,Sk wdndO  
Any ankle injury or chronic sprains / strains  
ஏதாவது மூட்டுக் காயங்கள் அல்ைது  ாட்பட்ட சுளுக்கு /மூட்டிழுலவ 

  

10.12 §¾> ld,Sk fldkafoa mj;sk wdndO  
Recurrent back pain or any back injury  
அடிக்கடி முதுகுவலி அல்ைது முதுகு உபாலத 

  

 

 

jeä úia;r iemhSu i|yd my; j.=j WmldÍ lr .kak 
If you have to produce more details please provide them below  
சமைதிக தகவல்கலள வழங்குவதற்காக கீழுள்ள அட்டவலணலய பயன்படுத்தவும் 
wxlh 
Number (Section 
and subsection) 
இைக்கம் 

úia;rh  
Details 
விபரம் 
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Tn my; frda. fyda wdndO j,ska fmf<kafklao? tfiakï my;ska olajd we;s j.=fõ ms<s;=re imhkak  

Do you have any medical condition that : (If you have answered ‘Yes’, please provide details below)  

 ீங்கள் கீழுள்ள ச ாய்கள் அல்ைது உபாலதகள் எதனாைாவது பாதிக்கப்பட்டுள்ளவராயின், (‘ஆம்’ எனில்) கீசழ தரப்பட்டுள்ள அட்டவலணயின் மூைம் 

விலட தரவும் 

 Tõ  

Yes 
ஆம் 

ke;  
No 

இல்லை 

 Tõ  

Yes 
ஆம் 

ke;  
No 

இல்லை 

11.1 ldhsl iqj;djh i|yd ndOl ;sfío? 
^Èùug" iunr;djh /l .ekSug" keùug 
nr tiùug& 
Affects your physical ability i.e. 
stamina, walking, running, balance, 
bending, kneeling,  lifting etc? 

 ீங்கள் உடல் ாீதியிைாக (உடற்ேகிப்புத் தன்லம, 

 டத்தல், ஓடுதல், ேமனிலை, குனிதல், 

முழங்காலில் இருத்தல், தூக்குதல் சபான்ற) 

இயைாலமயிலனக் பகாண்டுள்ளீரா?  

 

  11.4 udkisl iunr;djfha fjkila 
;sfío ?  
May impair your consciousness, 
make you black out, lose 
concentration or become, 
confused or disoriented? 
Causes depression, anxiety, panic 
attacks, mood swings, anger etc? 

தங்களின் விரக்தி, பதற்றம், பயம், 

மன ிலை மாற்றம், சகாபம் என்பன 

காரணமாக சுய ிலனவு பாதிப்புக்கள், 

தலை சுற்றுதல், அவதானம் இழத்தல், 

குழப்பமலடதல் அல்ைது 

 ிலைதடுமாற்றம் சபான்ற மாறுதல் 

ஏற்படுமா? 
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11.2 Y%jH wdndO ;sfío?  
Affects your hearing in any way? 
தங்களுக்கு சகள்வித்திறன் பாதிப்புக்கள் 

உள்ளனவா? 

 

 

 

  11.5 oDYH wdndO ;sfío ? 

Affects your eyesight in any way? 
தங்களுக்கு எவ்வலகயிைாவது பார்லவ 

சகாளாறு உள்ளதா?  

 
 

  

11.3 Tng ;o la,dka; .;shla fyda ysi 

lerleùfï fyda isysuo .;shla ;sfío? 

Causes excessive drowsiness? 
தங்களுக்கு அதிகமான கலளப்பு  ிலை 

உண்டாகுமா? 

  11.6 YÍrfha fudkhï fldgil ;on, 
fõokdjla ;sfío? 
Causes severe pain? 
தங்களுக்கு கடுலமயான உடல் வலி 

ஏதாவது உள்ளதா? 

 

 

 

  

úia;r 
Comments 
விபரம்  

 

 

 

 

 

 

12 

ia;%Ska i|yd muKhs  

Only for females 

பபண்களுக்கு மட்டும் 

12.1 wjika Tima ùï Èkh  

Last menstrual date (dd/mm/yyyy) 

இறுதியாக மாதவிடாய் ஏற்பட்ட திகதி 

         

12.2 l%udkql+, Tima pl%h  
Regular cycles  
வழலமயான மாதவிடாய் ேக்கரம் 

Tõ 

Yes 
ஆம் 

 ke;  
No 

இல்லை 

  

12.3 fjk;a ia;S% ,sx. moaO;sh wdY%s; frda.  

Any other gynecological problem 

பபண்ணியல் ோர்ந்த சவறு ஏதும் பிரச்ேிலனகள்  

Tõ 

Yes 
ஆம் 

 ke;  
No 

இல்லை 

 

 

13 

Tn ±kg lsishï fyda T!IO j¾.hla Ndú; lrkafkao ?   
Are you taking medication currently (If ‘yes’, Please provide details) 

தாங்கள் ஏதாவது மருந்திலன தற்சபாது பயன்படுத்துகிறீரா? (‘ஆம்’ எனில் விபரங்கலள தரவும்). 

Tõ 

Yes 
ஆம் 

 ke;  
No 

இல்லை 

 

frda.S ;;ajh  
Condition 

 ச ாய் அறி௫றி௧ள்  

T!IO j¾.h   
Medications 

ேிகிச்லே 

ld,h ^udi& 
Duration (in months) 

காைப்பகுதி (மாதங்களில்)  

13.1    

13.2    

13.3    

13.4    

13.5    

14 

Tn flÈkl fyda Y,H l¾uhlg Ndckh ù ;sfío ? 
Have you undergone any surgery including herniotomy, circumcission etc.  

தாங்கள் எப்சபாதாவது குடல் இறக்க  ீக்கம், விருத்தசேதனம் சபான்ற ஏசதனும் அறுலவேிகிச்லேக்கு 

உள்ளானவரா? 

Tõ 

Yes 
ஆம் 

 ke;  
No 

இல்லை 

 

frda.S ;;ajh  
Condition 
 ிலைலம 

Y,H l¾uh isÿ l, Èkh  
Date of Surgery (d/m/y) 
அறுலவேிகிச்லே பேய்த தினம் 

14.1   

14.2   

14.3   

14.4   

14.5   
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15 

Tn flÈkl fyda fkajdislj frday,lska m%;sldr ,nd ;sfío? 
Have you been hospitalized (including day surgery) during the past ? 

தாங்கள் எப்சபாதாவது ( ாள் அறுலவேிகிச்லே உட்பட) லவத்தியோலையில் தங்கி ேிகிச்லே பபற்றுள்ளீரா? 

 

Tõ 

Yes 
ஆம் 

 ke;  
No 

இல்லை 

 

frda.S ;;ajh  
Condition 
 ிலைலம 

ld,h ^Èk .kk& 
Duration (days) 

காைப்பகுதி ( ாட்கள்) 

15.1   

15.2   

15.3   

15.4   

15.5   
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 tkak;a   

Immunization 

History 

தடுப்பு மருந்சதற்றல்  

Tõ 

Yes 
ஆம் 

ke;  
No 

இல்லை 

Èkh  
^osk$udi$wjq& 

Date 

(dd/mm/yyyy) 

திகதி 

 

 

17 

 

fndajk frda. 
Communicable 

diseases 
பதாற்றுச ாய்கள் 

 

Tõ 

Yes 
ஆம் 

ke; 

No 
இல்லை 

Age at 
வயதில் 

16.1 ;%s;aj tkak;  

BCG 

முக்கூட்டு ஊேி  

 

   17.1 mefmd,  
Chickenpox 
ேின்னம்லம  
 

   

16.2 msg.eiau  

Tetanus  

ஈர்ப்பு வலி 

   17.2 c¾uka irïm  

German Measles 

ச ாோ்மன் பபாியம்லம 

  

   

16.3 fmda,sfhda  

Polio 

(Poliomyelitis) 

சபாலிசயா 

(இளம்பிள்லளவாதம் 

   17.3 CIh frda.h  

Tuberculosis  

காே ச ாய்  

 

   

16.4 refn,a,d 

Rubella 

ருபபல்ைா 

   17.4 fix.ud,h  

Hepatitis 

ஈரைழர்ேி 

 

   

16.5 fix.ud,h - A 

Hepatitis A 

ஈரைழர்ேி A  

 

   17.5 lïuq,a.dh  

Mumps 

கூலகக்கட்டு  

 

   

16.6 fix.ud,h - B 

Hepatitis B 

ஈரைழர்ேி- B  

 

   17.6 uef,aßhdj  

Malaria 

மசைாியா  

 

   

16.7 irïm" lïuq,a.dh" 
refn,a,d  
MMR 

ேின்னமுத்து, 

கூலகக்கட்டு, ருபபல்ைா 

 

   17.7     

16.8 bka*¨kaid   
H1N1 
பறலவக்காய்ச்ேல் 

 

   17.8     

16.9     17.9     

16.10     17.10     

 
jeo.;a  
 

mdGud,d wdrïNhg  fmr ish¿u ffjoH isiqka fix.ud,h i|yd tkak;a lsÍu wksjd¾h fõ' tkak;a ,nd .ekSfuka wk;=rej “fix.ud, m%;sfoay wkqudk w.h” 
iys; reêr mÍCIdj isÿlr wod, jd¾;dj fuu f,aLkh iu. bÈßm;a lrkak' 
 

All students from Faculty of Medicine must be vaccinated against Hepatitis B’ prior to the commencement of the course and originals of the blood report 
“Hepatitis B antibody titre levels” must be attached alongside this Health Declaration from.  
 

FOM  gPlj;ijr;rhh;e;j rfy khzth;fSk; jkJ fw;ifnewpia Muk;gpf;f Kd;dh; <uyow;rp B fhs FUjpr; Nrhjid <uyow;rp gP gpwnghUnsjphp ahf;fp 
kl;l “Hepatitis B Antibody Titer levels”  kUj;;Jt mwpf;ifiar; rkh;g;gpf;f Ntz;L;k; ,t;twpf;ifahdJ ,g;gj;jpuj;Jld;. ,izf;fg;gly; mj;jpahtrpakhdJ 
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u;ameka  mdkh  
Alcohol 
மதுோரம் 

 

Tõ 

Yes 
ஆம் 

 ke;  
No 

இல்லை 
 

úfYaI wjia:dj,§ muKla  
Social (Occasionally) 

விருந்துகளில் (எப்சபாதாவது) 

 

Tõ kï 
If yes  
ஆம் எனில் 

 

 ld,h ^udi& 
Duration (Months) 
காைப்பகுதி 

 
Èklg ñ,s,Sg¾  
ml per Day  
ஒரு  ாளுக்கான அளவு 

 

 

20 

fjk;a u;aøjH Ndú;h  
Other addictive drugs  
பிற பபாழுதுசபாக்கான 

சபாலதப்பபாருட்கள் 

Tõ 

Yes 
ஆம் 

 ke;  
No 

இல்லை 

 

 
 
 
 

 

21 

ish¿u fldgia i|yd ms<s;=re imhkak “Tõ” kï bÈßfhka olajd we;s 
ys±fiys ms<s;=re imhkak  
CHECK EACH ITEM IF ‘YES’ EXPLAIN IN BLANK SPACE TO 
RIGHT  

எல்ைா விடயங்களுக்கும் விலடயளிக்கவும். ‘ஆம்’ எனில், எதிசரயுள்ள 

பவற்றிடத்தில் எழுதவும். 

Tõ 

Yes 
ஆம் 

ke;  
No 

இல்லை 

fjk;a f;dr;=re  
 Any comments 
ஏலனய விடயம் 

21.1 

my; i|yka ljr fyda fya;=jla ksid Tn flÈkl fyda /lshdjla 
m%;sCIam lr fyda úÿy,lska wia lSÍula isÿlr ;sfío?   
Have you been refused employment or been unable to hold a 
job or stay in school because of : 
பின்வரும் ஏதாவது காரணத்தினால் தாங்கள் எப்சபாதாவது பதாழில் 

மறுப்புக்கு அல்ைது பாடோலையிலிருந்து  ீக்கப்படுதலுக்கு 

உள்ளானவரா? 

   

21.1.1 ridhksl øjH" ¥ú,s" br t<sh" i|yd we;s wê ixfõ§;djh 
ksid  
Sensitivity to chemicals, dust, sunlight, etc.  

இரோயனப் பபாருட்கள், துகள், சூாிய ஒளி சபான்றலவகளால் 

மிகுந்த உணர்ச்ேிவேப்படுவதனால் 

   

21.1.2 iuyrla p,k isÿlsÍu j,lajd,k YdÍßl ÿn,;djhka 
ksid  
Inability to perform certain motions  
ேிை அலேவுகலள சமற்பகாள்ள இயைாத உடல்ாீதியான 

குலறபாடுகளால் 

   

21.1.3 iuyrla ;k;=re j, rdcldÍ lsÍfï wmyiq;d ksid /ேிை 

பதவிகளுக்கான கடலமகலள  ிலறசவற்றிட இயைாத 

தன்லமயினால்/ 
Inability to assume certain positions  

   

21.1.4 wfkl=;a ffjoH fya;+ka ksid  
Other medical reasons (If ‘yes’ , give reasons) 

ஏலனய மருத்துவ காரணிகளால் (‘ஆம்’ எனில், காரணங்கலள 

தரவும்) 

   

21.2 Tn lsishï udkisl ÿn,;djla i|yd m%;sldr ,nd ;sfío? 
Have you ever been treated for a mental condition? (If ‘yes’ 
specify when, where and give details)  

தாங்கள் ஏசதனும் மன ை  ிலைலம பதாடர்பாக ேிகிச்லே பபற்றுள்ளீரா? 

(‘ஆம்’ எனில், அதுபற்றிய விபரங்கலள தரவும்) 

   

21.3 
 

Tng flÈkl fyda fi!LH rCIK wdjrK ,nd§u m%;slafIam lr 
;sfío ? 
Have you ever been denied life insurance? (If yes, state 
reason and give details) 
தங்களுக்கு எப்சபாதாவது ஆயுள் காப்புறுதியிலன சமற்பகாள்வதற்கு 

மறுக்கப்பட்டுள்ளதா? (‘ஆம்’ எனில், காரணத்லதயும் விபரங்கலளயும் 

தரவும்) 

   

18 

ÿïîu  
 Smoking  
புலகபிடித்தல் 

Tõ 

Yes 
ஆம் 

 ke;  
No 

இல்லை 

 úfYaI wjia:dj,§ muKla  
Social (Occasionally) 

விருந்துகளில் (எப்சபாதாவது) 

 

Tõ kï 
If yes  
ஆம் எனில் 

 

ld,h ^udi& 
Duration (Months) 
காைகுதி  

 Èklg ÿïjeá  
Number per Day  
ஒரு  ாளுக்கான எண்ணிக்லக 
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21.4 Tn flÈkl fyda Y,Hl¾uhla isÿlr fyda isÿlsÍug ks¾foaY lr 
;sfío?  
Have you had, or have you been advised to have, any 
operation. (If yes, describe and give age at which occurred) 
தங்களுக்கு எப்சபாதாவது அறுலவேிகிச்லே சமற்பகாள்ளப் பட்டுள்ளதா 

அல்ைது சமற்பகாள்ளுமாறு ஆசைாேலன வழங்கப்பட்டுள்ளதா? (‘ஆம்’ 

எனில், எத்தலனயாவது வயதில் எனவும் ஏலனய விபரங்கலளயும் தரவும்) 

   

21.5 YdÍßl" udkisl fyda fjk;a wdndOhla $ ÿ¾j,;djhla ksid Tnj 
wdrCIl ixúOdkhlg n|jd .ekSu m%;slafIamlr ;sfío?  
Have you ever been rejected for military service because of 
physical, mental or other reasons? (If yes, give date and 
reason for rejection) 

உடலியல், உளவியல் அல்ைது ஏலனய குலறபாடுகள் காரணமாக 

பாதுகாப்பு ோர் சேலவக்கு உங்கலள ஆட்சேர்ப்புச் பேய்ய மறுப்புத் 

பதாிவிக்கப்பட்டதா? (‘ஆம்’ எனில், மறுக்கப்பட்டலம பற்றிய 

விபரங்கலள தரவும்) 

   

21.6 YdÍßl" udkisl fyda fjk;a wdndOhla ksid Tnj wdrCIl 
ixúOdkhlska fkrmd yer ;sfío?   
Have you ever been discharged from military services 
because of physical, mental or other reasons? (If yes, give 
date, reason and type of discharge) 

உடலியல், உளவியல் அல்ைது ஏலனய குலறபாடுகள் காரணமாக 

பாதுகாப்பு ோர் சேலவயிலிருந்து  ீங்கள் பதவி  ீக்கம் 

பேய்யப்பட்டுள்ளீரா? (‘ஆம்’ எனில்,  ீக்கப்பட்டலம பற்றிய விபரங்கலள 

தரவும்) 

   

21.7 Tn lsishï jerÈ l%shdjla i|yd isr.; ùula fyda fjk;a 
wêlrKhl jerÈlrefjl= ù ;sfío?  ^iq¿ r:jdyk jerÈ yer&  
Have you ever been arrested or convicted of a crime, other 
than minor traffic violations, (If yes, provide details) 

சமாட்டார் வாகன சபாக்குவரத்து ோர்ந்த ேிறு தவறுகள் தவிர, தாங்கள் 

ஏசதனும் குற்றச் பேயலுக்கு லகதானவரா அல்ைது எலவசயனும் 

 ீதிமன்றபமான்றினால் குற்றவாளியாக்கப்பட்டவரா? (‘ஆம்’ எனில், 

விபரங்கலள த்ரவும்) 

   

21.8 OdrKh lr .ekSfï fyda fjk;a wOHdmk lghq;= iïnkaO 
ÿn,;djhlg Tn m%;sldr ,nd ;sfío ? 
Have you ever been diagnosed with a learning disability? (If 
yes, provide details)  
குலறபாடு ேம்பந்தமாக அறிகுறிகள் கண்டுபிடிக்கப்பட்டுள்ளதா அல்ைது 

ேிகிச்லேயளிக்கப்பட்டுள்ளதா? (‘ஆம்’ எனில், விபரங்கலள தரவும்)  

   

 
ud úiska by; olajd we;s udf.a fi!LH ;;ajh yd Y,Hl¾u ms<sn| f;dr;=re i;H yd ksjeros nj;a" ;jo ud úiska udf.a fi!LH ;;a;ajh fyda 
Y,Hl¾u ms<sn| wi;H f;dr;=rla imhd we;akï ffjoH fya;=ka u; wem ne÷ïlr jákdlu fkdf.jd bj;a ùug úYajúoHd,fha rS;s fr.=,dis 
wkqj wjldY fkdue;s nj ud oekqj;a nj;a wi;H f;dr;=re imhd we;s nj wkdjrKh jqjfyd;a wem ne÷ïlr jákdlu f.ùfuka wk;=rej 
úYajúoHd,fhka bj;a ùug tlÕ fjñ'    

 

I do hereby declare in honor that the information given above regarding my health condition and surgeries are true and accurate to the best of 

my knowledge. I am aware that if any information given in this declaration are found to be incorrect or false, I am not eligible to get dismissed 

on medical ground and I am liable to be dismissed without any compensation only after paying the relevant bond value to KDU.  

 

சமசை தரப்பட்டுள்ள தகவல்கள் யாவும் எனது அறிவுக்பகட்டிய வலரயில் உண்லமயானலவ எனவும் ோியானலவ எனவும் இத்தால்  ான் 

உறுதிப்படுத்துகிசறன். இதில் தரப்பட்டுள்ள தகவல்கள் எலவசயனும் தவறானது அல்ைது பபாய்யானது என கண்டறியப்பட்டால் மருத்துவக் 

காரணத்தையயாட்டியான நீங்கலுக்கு  ான் தகுதியற்றவராக ஆகுசவன் எனவும், அத்துடன் பகாத்தைாவை பாதுகாப்புப் பல்கலைக்கழகத்திற்கு 

ஏற்புலடயதான பிலணப்பபறுமதிபயான்லறச் பேலுத்தியைன் பின் எத்தலகய இழப்பீடுகளுமின்றி  ீக்கப்படுதலுக்கு   ைகுைியுதையவன்  எனவும் 

அறிந்துள்சளன். 

 

 

 

 

………………………………         ……………………………… 

 oskh                 YsIHhdf.a w;aik   
Date             Signature of the applicant 
திகதி             விண்ணப்பதாாியின் லகபயாப்பம் 
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Eye Surgeries Declaration  
 

(1) Have you undergone any refractive eye surgery? 

 

If Yes, when was it done  

 

 

 

 

 

Yes/No 

(2) Have you undergone any other eye surgery? 

 

          If Yes Explain 

 

 

 

 

 

 

Yes/No 

(3) Have you been advised to undergo any eye surgery? 

  

          If Yes Explain 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yes/No 

(4) Are/Were you under treatment any of the following eye condition 

 

Yes/No 

(a) Ophthalmic migraine (Headache which disturb your vision) Yes/No 

(b) Ocular hypertension Yes/No 

(c) Night blindness  Yes/No 

(d) Orbital fractures (fractures around eye), injuries around eye and reconstructive surgery Yes/No 

(e) Double vision  Yes/No 

(f) Damage to eye lid Yes/No 

(g) Recurrent disease of eye lids    Yes/No 

(h) Dry eye Yes/No 

(i) Presence of excessive tearing Yes/No 

If yes for any of the above conditions give the details 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I do hereby declare in honor that the information given above regarding my health condition and surgeries are true and accurate to the 

best of my knowledge. I am aware that if any information given in this declaration are found to be incorrect or false, I am not eligible to 

get dismissed on medical ground and I am liable to be dismissed without any compensation only after paying the relevant bond value to 

KDU.  

 

 

 

 

 

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

         Date               Signature of the applicant 

 

  

https://www.google.com/search?rlz=1C1CHBF_enLK859LK859&sxsrf=ALiCzsaUnQp1Qt1C-IH6Iqh1Vee4BqIQGw:1668567788952&q=refractive+eye+surgery&sa=X&ved=2ahUKEwiwjOCy27H7AhX763MBHbTuARwQ7xYoAHoECAUQAQ
https://www.google.com/search?rlz=1C1CHBF_enLK859LK859&sxsrf=ALiCzsaUnQp1Qt1C-IH6Iqh1Vee4BqIQGw:1668567788952&q=refractive+eye+surgery&sa=X&ved=2ahUKEwiwjOCy27H7AhX763MBHbTuARwQ7xYoAHoECAUQAQ
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Part II (a)- Declaration by the Dental Surgeon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

This is to certify that I have examined Mr/Ms ……………………………………………………………..(Holder of NIC number 

:………………………………..)  on ………/………/ 20 …………….  and declare that he /she is free from any dental disease.  

 

 

              ……………………………… 

                Signature  

Name of the Dental Surgeon : ……………………………………………………………………….. 

 

SLMC Registration Number  : ………………………………………………………………………… 

 

Rubber Stamp    : …………………………………………......................................... 

 

  

  

Dental History  

1 

 Yes No 

1.1 Trauma to Face, Tempero Mandibular joint (TMJ) and teeth     

1.2 Bleeding Gums    

1.3 History of extraction, surgical correction and implanted teeth    

1.4 Facture or carried tooth     

 

Oral Examination 

2 

   

2.1 Number of permanent teeth   

2.2 Dental Caries   

2.3 Periodontal Condition   

2.4 Tongue tie   

2.5 TMJ   

2.6 Septic roots   

2.7 Any other condition   

 

3 

Dental 

Missing Teeth  Resorted teeth 

                                 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8  8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8  8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

 

Non Resorted teeth  Replaced by denture 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8  8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8  8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

 

Comments  
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Part II (b) - Declaration by the Medical Officer  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Name of the Medical Officer :  

Address :  

 

1 Height   Weight   BMI (Body Mass Index)  

 

General Examination 

2 

 Normal  Abnormal   Normal  Abnormal  

2.1 General Appearance    2.9 R – Upper limb    

2.2 Head, Scalp, Face and Neck    2.10 L – Upper limb    

2.3 Mouth, Throat and Sinuses    2.11 R - Lower limb    

2.4 Chest (Thoracic Wall)   2.12 L – Lower limb    

2.5 Gynecomastia   2.13 Lower limb veins (Varicose)    

2.6 Abdomen    2.14 Testicles and Scrotum (in Males)   

2.7 Inguinal Lymph nodes    2.15 Pelvic examination (in Females)   

2.8 Hernia (abdominal and inguinal)   2.16 Spine (Kyphosis and Scoliosis)    

 
Comments : 

 

 

Cardiovascular System  

3 

3.1 
Blood 
Pressure 

  Systolic (Hg mm) Diastolic (Hg mm)   

3.1.1 Sitting    

3.1.2 Recumbent    

3.1.3 Standing    

3.2 Pulse rate (per min)  

3.3 Pulse character  Normal   Abnormal    

3.4 Pulse Rhythm  Normal   Abnormal    

3.5 Heart Sound  Normal   Abnormal    

3.6 Apex beat  Normal   Abnormal    

 

Respiratory System  

4 

 Right Left Comments 

Normal Abnormal Normal Abnormal  

4.1 Air entry      

4.2 Lung sounds      

4.3 Chest expansion      

4.4 Respiratory rate (per min)    

 

Vision    

5 

Colour of eyes  Black   Brown   Blue   Other   

5.1 Acuity Right  ……/6 Left  ………/6 Comments   

5.2 If the applicant uses the glasses provide 
information  

 
 

  Right Left Comments 

Normal Abnormal Normal Abnormal 

5.3 Eye Movements       

5.4 Accommodation      

 

Hearing / Ears    

6 

 Normal Abnormal Comments 

6.1 External auditory canals     

6.2 Ear Drum   
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This is to certify that I examined Mr/Ms …………………………………………………………….. (Holder of NIC number of the 

candidate  :………………………………..)  on ………/………/ 20……………  and  he /she is physically and mentally in good health. 

He/She is also free from any communicable diseases.  

 

 

              ……………………………… 

                Signature  

Name of the Medical Officer : ……………………………………………………………………….. 

 

SLMC Registration Number  : ………………………………………………………………………… 

 

Rubber Stamp    : …………………………………………............................................... 

Joints of the body     

7 

 Right  Left  Comments 

 Normal Abnormal Normal Abnormal  

7.1 Shoulder        

7.2 Elbow     

7.3 Wrist       

7.4 Hip       

7.5 Knee      

7.6 Ankle      

 

Do you find any evidence of past or present disease of      

8 

8.1 Brain or nervous system   

8.2 Cardio- vascular system  

8.3 Respiratory system 

8.4 Digestive system  

8.5 Abdomen and inguinal region  

8.6 Genito – urinary system  

8.7 Locomotive system  

 

9 Blood Group  A  B  AB  O  RH Positive  Negative   

 

10 Urine 

10.1 Specific gravity   

10.2 Sugar  

10.3 Albumin  

10.4 Red blood cells  

 

11 Glycosilated Heamoglobine (HbAC) Normal   Abnormal    

 

12 Fasting blood sugar  Normal   Abnormal    

 

13 Lipid profile  Normal   Abnormal    

 

14 Blood Ureas / S. Electrolytes  Normal   Abnormal    

 

15 ECG  Normal   Abnormal    

 

16 Chest X- Ray   

 

17 VDRL  Negative   Positive   

 

18 Hep. B Screening  Negative   Positive   

 

19 HIV - 1 Negative   Positive   

 

20 HIV - 2 Negative   Positive   

 


