                                       अनुसूची -१५ 
                              (नियम ९५ को उपनियम (४) सँग सम्बन्धित )
                                                                                                    शपथ ग्रहण 

म                                      ईश्वर नाममा  ̸ सत्य निष्ठासाथ शपथ लिन्छु कि विद्यालय शिक्षा सेवाको शिक्षकको हैसियतले मलाई ठेकिएको काम मेरो ज्ञान विवेकले जानेबुझेसम्म इमान धर्म सम्झी राष्ट्र र शिक्षण पेशाप्रति बफादर रही भय,पक्षपात र द्वेष नराखी लोभ लालच र मोलाहिजा नगरी इमान्दारीसाथ ऐन, यस नियमावली र प्रचलित कानूनको अधीनमा रही गर्नेछु र मलाई ज्ञात हुन आएको सेवासँग सम्बन्धित कुनै गोप्य कुरा तोकिएको सम्बन्धित व्यक्तिलाई बाहेक अरु कसैलाई म नोकरीमा बहाल रहेको वा नरहेको जुनसुकै अवस्थामा पनि प्रत्यक्ष वा अप्रत्यक्ष रुपले भन्ने वा सङ्केत गर्ने छैन ।

शपथ ग्रहण गर्ने शिक्षकको                             शपथ ग्रहण गराउने इकाइ प्रमुखको
सहीः                                                        सहीः 
नामः                                                        नामः 
पदः                                                          पदःइकाइ प्रमुख 
विद्यालयः                                                 
मितिः                                                      मितिः
                                  
                                      




अनुसूची-१४
         (नियम ९५ को उपनियम (२) र नियम ९७ को उपनियम (३) सँग सम्बन्धित)

निरोगिताको प्रमाणपत्र
             
                  प्राथमिक/ निम्न माध्यमिक/ माध्यमिक तहको शिक्षकको उम्मेदवार हुनुभएका श्री …………………..लाई जाँच्दा निजमा कुनै सरूवा रोग वा अरू कुनै किसिमको शारीरिक विकृति वा आन्तरिक रोग पाइन । निजमा …………………..रोग भएपनि निजले सो पदमा रही काम गर्न सक्ने व्यहोरा प्रमाणित गर्दछु ।
निजको भनाई र प्रमाणपत्र अनुसार निजको उमेर ………वर्षको छ ।
निजको वर्ण, हुलिया र सहीछाप निम्न बमोजिम छ :-
(1) वर्ण 
(2) हुलिया 
(3) सही 
(4) दाँयाहातको बूढी औलाको छाप 

कार्यालयको छाप 
                                                 चिकित्सकको-
                                      सही :
                                      नाम :
                                                                            पद : 
                                                                     नेपाल मेडिकल काउन्सिलको 
                                                      रजिष्ट्रेशन नम्बर :
                                             कार्यालय :
                                        मिति :
