
Important Notice 

 

Attention: candidates of CHSL-2019 examination seeking exemption from 
appearing in typing Test 

 

 Candidates qualified in Tier-II of CHSL Exam, 2019, who are ‘Persons with 

benchmark disability’ and who claim to be permanently unfit to take the Typing 

Test because of Physical disability and seek exemption from appearing and 

qualifying in Typing Test are required to send scanned copies of following 

documents on email ID: ssccrchsl19@gmail.com, latest by 29/10/2021.  

1. Medical Certificate seeking exemption in prescribed format (Annexure 

XIII of the notice of Examination)from the competent Medical Authority, 

i.e., the Civil Surgeon of a Government Health Care Institution 

2. Certificate of Disability in the prescribed format as per Annexure-X to 

Annexure-XII of the notice of Examination, as applicable 

3. Undertaking as per the format annexed to this notice 

The candidates are required to produce all these documents in original 

before the Commission at the time of document verification. If any candidate 

fails to produce the same during document verification, Commission would 

cancel the candidature of such candidate for this exam and such candidates will 

have no claim against the Commission’s decision.  

Any request in this regard with any alternative mode of submission and 

submission after prescribed date i.e. 29/10/2021 will not be entertained. 

 

 

 



महᱬवपणूᭅ सचूना 
 

सयंᲦु हायर  सकेᱶ डरी ᭭तरीय परीᭃा (CHSL) -2019 के वह उ᭥मीदवार जो TYPING TEST  
मᱶ उपि᭭थत होन ेऔर TYPING TEST   स ेछूट ᮧा᳙ करना चाहतᱶ ह ै के सचूनाथᭅ . 
 

                  परीᭃा के ᳯटयर- II मᱶ उᱫीणᭅ वे उ᭥मीदवार, जो बᱶचमाकᭅ  िवकलांगता वाल े

᳞िᲦ ह ᱹ और जो शारीᳯरक अᭃमता के कारण टाइᳲपग टे᭭ट दनेे के िलए ᭭थायी ᱨप स े
अयो᭏य होने का दावा करते ह ᱹऔर टाइᳲपग टे᭭ट मᱶ सि᭥मिलत होने स े छूट लेना चाहते ह,ᱹ 

उ᭠हᱶ िन᳜िलिखत द᭭तावेजᲂ कᳱ ᭭कैन कᳱ गई ᮧितयां ईमेल आईडी 
ssccrchsl19@gmail.com पर  ᳰदनांक 29.10.2021 तक भजेने कᳱ आव᭫यकता ह ै-  

 सᭃम िचᳰक᭜सा ᮧािधकारी, यानी सरकारी ᭭वा᭭᭝य दखेभाल सं᭭ थान के िसिवल सजᭅन 

से िनधाᭅᳯरत ᮧाᱨप (परीᭃा कᳱ सूचना का अनुलᲨक XIII) टाइᳲपग मᱶ छूट कᳱ मांग 

करने वाला िचᳰक᭜सा ᮧमाण पᮢ। 

 परीᭃा कᳱ सूचना के अनुलᲨक X से XII के अनुसार िनधाᭅᳯरत ᮧाᱨप मᱶ िवकलांगता 

ᮧमाण पᮢ, जसैा लागू हो। 

 इस नोᳯटस के साथ संलᲨ ᮧाᱨप के अनुसार वचन पᮢ I  

उ᭥मीदवारᲂ को द᭭तावेज स᭜यापन के समय आयोग के समᭃ इन सभी द᭭तावेजᲂ को मूल ᱨप 
मᱶ ᮧ᭭तुत करना आव᭫यक ह।ै यᳰद कोई उ᭥मीदवार ᮧमाण पᮢ  स᭜यापन के दौरान इसे ᮧ᭭तुत 
करने मᱶ िवफल रहता ह,ै तो आयोग इस परीᭃा के िलए ऐसे उ᭥मीदवार कᳱ उ᭥मीदवारी को 

र᳎ कर दगेा और ऐस ेउ᭥मीदवारᲂ का आयोग के फैसल ेके िखलाफ कोई भी दावा मा᭠य नहᱭ 
होगा। 

इस संबंध मᱶ ᳰकसी भी अ᭠य तरीके से ᮧमाण पᮢᲂ को भेजने एवं िनधाᭅᳯरत ितिथ  अथाᭅत 
29.10.2021 के प᳟ात भजे ेगए ᮧमाण पᮢᲂ पर िवचार नहᱭ ᳰकया जाएगा I  

 

 

 

 



Annexure 

UNDERTAKING 

 

   I_____________, Roll No. ___________ am a candidate of CHSLE 2019 
Examination and would like to avail exemption from the requirement of 
appearing and qualifying in type test, in accordance with Para 13.9.7.7 of 
examination notice, as I am permanently unfit to take the typing test because of 
physical disability. I am herewith attaching a copy of requisite certificate in 
prescribed format (annexure XIII) of notice of examination, issued by competent 
medical authority i.e. a civil surgeon of a Government health care institution 
along with relevant medical certificate in prescribed format as per annexure X 
to annexure XII of the notice of examination.  

               I also undertake that I will produce all these documents in original 
during document verification before the Commission. If I fail to produce the 
same, the Commission may cancel my candidature for this examination and I will 
have no claim against the Commission’s decision.  

 

 

                                                                  SIGNATURE……………………..…………… 

                                                                       NAME OF CANDIDATE…………..…………… 

                                                                       ROLL NO………………..………………………….. 

                                                                          DATE……………………….………………………….. 

 

 

 

 

 

 



वचनपᮢ 

 

                 मै ....................... रोल नंबर ___________ CHSLE 2018 परीᭃा का एक 
उ᭥मीदवार ᱠ ँऔर परीᭃा के नोᳯटस के पैरा 13.9.7.7 के अनुसार, टाइप टे᭭ट मᱶ उपि᭭थत 
होने और टाइᳲपग परीᭃा स े  छूट का लाभ लनेा चाहता ᱠ,ँ ᭍योᳰक म ै  ᭍यᲂᳰक म ᱹशारीᳯरक 
िवकलांगता  के कारण टाइᳲपग दनेे मᱶ  ᭭थायी ᱨप से अनᳰफट ᱠ।ं  मᱹ परीᭃा के नोᳯटस के 
िनधाᭅᳯरत ᮧाᱨप (अनुबधं  - XIII) मᱶ अपेिᭃत ᮧमाण पᮢ कᳱ एक ᮧित जो कᳱ सᭃम िचᳰक᭜सा 
ᮧािधकारी जो कᳱ सरकारी ᭭वा᭭᭝य देखभाल सं᭭थान का  िसिवल सजᭅन हो, के   ᳇ारा जारी 
ᳰकया गया हो,  साथ ही  िनधाᭅᳯरत ᮧाᱨप मᱶ ᮧासंिगक िचᳰक᭜सा ᮧमाण पᮢ परीᭃा िव᭄ि᳙ के 
अनुलᲨक X से XII के अनुसार संलᲨ कर रहा ᱠ ँ| 

                मᱹ यह भी वचन देता ᱠ ंᳰक मᱹ आयोग के समᭃ द᭭तावेज स᭜यापन के दौरान इन 
सभी द᭭तावेजᲂ को मलू ᱨप मᱶ  ᮧ᭭तुत कᱨंगा। यᳰद म ᱹइनको ᮧ᭭तुत  करने मᱶ िवफल रहता 
ᱠ,ं तो आयोग इस परीᭃा के िलए मेरी उ᭥मीदवारी र᳎ कर सकता ह ैऔर आयोग के फैसले के 
िखलाफ मेरा कोई दावा नहᱭ होगा। 

 

ह᭭ताᭃर ........................................ 

                                                                अ᭤यथᱮ का नाम.............................. 

                                                                अनुᮓमांक ..................................... 

ᳰदनांक ........................................... 

 

 

 


