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സർ�ുലർ 
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വിഷയം:

ആ.വ-െKഷ�ലിFി േകഡർ-31.12.2024 വെര േസവനLിൽ
MേവശിOുകയും 31.12.2024 വെര ദ�ൽ െKഷ�ലിFിയിൽ പി ജി
േയാഗ�ത േനടുകയും െചS േഡാ�ർമാരിൽ നിTുU ഓWഷൻ
XണിOുTത് സംബ. 

സൂചന :

1. ജി. ഓ (പി) നം .69/2010/H&FWD തീയതി .17.02.2010. 

2. ജി ഓ (പി) നം. 52/2022/H&FWD തീയതി .27.09.2022. 

3. എ2/220/2022/H&FWD തീയതി.19.05.2023.

 

31.12.2024 വെര സർവീസിൽ Mേവശിb് 31.12.2024 വെര ദ�ൽ െKഷ�ലിFിയിൽ
പി ജി േയാഗ�ത േനടിയിcുU ജനറൽ േകഡറിന് കീഴിൽ MവർLിOുT ദ�ൽ
വിഭാഗLിെല േഡാ�ർമാരിൽ നിT് ദ�ൽ െKഷ�ലിFി േകഡറിേലO് ഓWഷൻ
XണിOാൻ തീരുമാനിbിരിOുTു . 
 

 

2 . 2 . ഇേതാെടാ�ം ഉUടOം െചSിcുU നിർദിg െMാേഫാർമയിൽ ഓWഷൻ
സമർ�ിേOhതാണ്. മുൻ വർഷiളിൽ ഓWഷൻ സമർ�ിb് േklെമൻറ്
ലഭിOാLവർ പുതിയ ഓWഷൻ സമർ�ിേOhതിm. ഇേ�ാൾ െKഷ�ലിFി
േകഡറിൽ താൽOാലിക അടിpാനLിൽ േജാലി േനാOുT ദ�ൽ
വിഭാഗLിെല േഡാ�ർമാരും ഓWഷൻ സമർ�ിേOhതാണ്. 
 

 

3 . 3 . ഓWഷനുകൾ സമർ�ിOുT ദ�ൽ വിഭാഗLിെല േഡാ�ർമാർ േയാഗ�ത
െതളിയിOുT സർcിഫിOFുകളുെട സqയം സാX�െ�ടുLിയ പകർ�്, Fി. സി.
എം. സി രജിlrേഷൻ സർcിഫിOFിെs പകർ�്, സർവീസ് െറഗുലൈറേസഷൻ,
െMാേബഷൻ ഡിtേറഷൻ എTിവയുെട ഉLരവിെs പകർ�് ഇവ
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നൽേകhതാണ്. െMാേബഷൻ വിജയകരമായി പൂർLിയാOാL
േഡാ�ർമാർOും അവരുെട ഓWഷനുകൾ സമർ�ിOാം. സൂചന 3 MകാരമുU
സർOാർ നിർേദശLിെs അടിpാനLിൽ െMാേബഷൻ
പൂർLികരിbവെരയും പൂർLീകരിbിcിmാLവെരയും േചർL് ഒരു െപാതു
ലിuാണ് തvാറാOുTത്. 
 

 

4 . 4 . 2010-െല േകരള െഹൽL് സർവീസസ് (െമഡിOൽ ഓഫീസർമാർ) െKഷ�ൽ
റൂളിൽ റൂൾ 6 അനുസരിb് ഒരിOൽ ഓWഷൻ സമർ�ിbാൽ ആയത്
അ�ിമമായിരിOും. 
 

 

5.5.എmാഎmാ  ജിmാജിmാ  െമഡിOെമഡിOൽ ൽ ഓഫീസഓഫീസർർമാരുംമാരും ( (ആേരാഗ�ംആേരാഗ�ം) ) േഡാ�േഡാ�ർർമാമാർ ർ സമസമർർ�ിb�ിb
ഓWഷഓWഷൻ ൻ േഫാമുകേഫാമുകൾ ൾ േശഖരിb്േശഖരിb് 6/04/2025- 6/04/2025-േനാേനാ    അതിന്അതിന്  മുമുൻൻേപാേപാ  ഈഈ  ഓഫീസിഓഫീസിൽൽ
ലഭിOുTതിേലOായിലഭിOുTതിേലOായി  ആയത്ആയത്  ൈകമാേറhതാണ്ൈകമാേറhതാണ് .  . 
 

 

 

 

                                                                                                                                                                                  
        DIRECTOR OF HEALTH SERVICES        DIRECTOR OF HEALTH SERVICES

സqീകർLാവ് 
 

1.എmാ ജിmാ െമഡിOൽ ഓഫീസർമാർOും (ആേരാഗ�ം) 

2. എmാ സർOാർ ആശുപ�ി സൂMh് / െമഡിOൽ ഓഫീസർമാർOും. 

3. ഫയൽ കരുതൽ / ഫയൽ 
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OPTION FORM 

                     ( G.o.(p).No.69/2010 H&FWD Dt:17/02/2010 & 

                       G.o.(p).No.52/2022 H&FWD Dt:27/09/2022) 

 

1. 

Name of Cadre opted 

         Speciality 

  

  

  

 

2. 

Name of Doctor  

(in block letters) 

 

 

 

 3. PEN   

 

4. 

 

Present Designation and cadre  

 

 

 

5. Date of Birth  

 

6. Gender (Male/Female)  

 

7. Date of entry in Health Services 

Department 

 

 

 

8. 

Details of advice whether 

PSC/Govt/Inter Department 

(with Order/Advice number).  

Details of LWA availed,if any 

period &Purpose (Copy should be 

enclosed.) 

 

 

 

 

 

 

9. 

Date of regularisation of 

appointment with order number 

(Copy of order should be 

enclosed) 

 

 

 

 

 

10. 

Date of declaration of probation 

with order number 

(Copy of order should be 

enclosed)  

 

 

11. 

  

Present station with address  

 

 

 

 

 

12. 

 

Permanent residential address 

with pin code 

 

 

 

 

 

13. 

Date from which working in the 

present station 

 

 



14.Details of qualifying examinations passed. 

SL. 

No. 

Course Name and year of 

acquiring degree 

Medical council/ 

Dental council 

Reg.No. 

1. BDS  

 

 

2. MDS  

 

 

15. Address for Communication (Residential address with district) 

 

16. Contact number. 

Mobile Land phone  

(with STD code) 

  

 

DECLARATION 

I …………………………………………………………………………(Name & Designation) 
hereby declare that I have read the provisions in the Kerala Health Services 

(Medical Officers) Special Rules, 2010 published vide G.O.(P) 

No.69/2010/H&FWD dated.17.02.2010 & G.o.(p).No.52/2022 H&FWD 

Dt:27/09/2022 and agree to abide by them. 

 

 

Signature of the applicant with date. 

Signature of Head of Institution  

 

 

Counter signature of 

District Medical Officer of Health 
Instructions 

1. The medical officers shall read the Kerala Health Services (Medical Officers) Special Rules, 2010 

& G.o.(p).No.52/2022 H&FWD Dt:27/09/2022  before filling the option form. 

2. The medical officers who are in service and acquired PG up to 31.12.2024 can submit option. 

3. Self attested copies of certificates of Degree, PG, TCMC registration, order of declaration of 

probation, Order of regularisation of service shall be enclosed. 

4. The Head of institution and DMO (H) concerned shall countersign the option form only after 

verifying the certificates of the applicant.  

5. Options submitted without the signature of head of institution and countersignature of DMO (H) 

will summarily be rejected.  


