🧾 NO OBJECTION CERTIFICATE (NOC)
(For Doctor (PT) Membership Registration)
To,
The Secretary
Bharatiye Physiotherapy Medical Association (BPMA)
New Delhi, India
Subject: No Objection Certificate for Registration as Doctor (PT) Member
I, Dr. __________________________________________,
S/o / D/o Shri/Smt. ____________________________________,
Resident of _________________________________________________________,
hereby voluntarily declare my intention to enroll as a Doctor (PT) Member of the Bharatiye Physiotherapy Medical Association (BPMA), New Delhi, and issue this No Objection Certificate in full consciousness and without any pressure.
I hereby certify and declare that:
1. I have read, understood, and agreed to abide by the Objectives, Rules, Regulations, and Code of Conduct of the Association, in accordance with and the Association’s internal policies.
2. I have no legal, financial, or personal objection to becoming a member of the Association.
3. I have no objection if the Association publishes or displays my name, photograph, membership details, digital ID card, certificate, or related documents on any digital, social media, official website, or verification platform.
4. In case my membership ceases in the future for any reason, I shall not raise any claim, objection, or dispute on any certificate, records, or documents issued to me during my valid membership period.
5. This membership is taken by me of my own free will, without any pressure, force, inducement, or misunderstanding.
6. I agree that any personal legal issue or action taken by me will not hold the Association responsible, and likewise, the Association shall not be held responsible for my personal acts or professional decisions.
7. I hereby declare that the information provided by me is true to the best of my knowledge, under the provisions of the Indian Evidence Act, 1872.
8. The Association reserves the full right to cancel or terminate my membership at any time if any information provided by me is found to be false or misleading.
9. In case of any dispute, the legal jurisdiction shall lie only in Delhi, India.

✍️ Applicant Details (Declarant):
Name: ___________________________________________________
Application / Membership No. (if available): ______________________
Mobile Number: __________________________________________
Aadhaar / Govt. ID (Optional): ________________________________
Date: ___ / ___ / 20___
Place: ________________________________________________
Signature of Applicant: _________________________________

🖋️ Witnesses:
	Witness
	Name & Address
	Signature

	1.
	__________________________________________
	_____________________

	2.
	__________________________________________
	_____________________


✅ Legally valid format
✅ Ready to print on ₹20 stamp paper
✅ Suitable for both digital & physical submission
कोई आपत्ति प्रमाण पत्र (NOC)
(डॉक्टर (PT) सदस्यता हेतु)
प्रति,
सचिव
भारतीय फिजियोथेरेपी मेडिकल एसोसिएशन (BPMA)

विषय: डॉक्टर (PT) सदस्य के रूप में पंजीकरण हेतु स्वैच्छिक कोई आपत्ति प्रमाण पत्र (NOC)
मैं, डॉ. _____________________________________
पुत्र/पुत्री श्री/श्रीमती _____________________________________,
निवासी ____________________________________________,
स्वेच्छा और पूरी समझदारी के साथ भारतीय फिजियोथेरेपी मेडिकल एसोसिएशन (BPMA) में डॉक्टर (PT) सदस्य के रूप में पंजीकरण हेतु यह स्वैच्छिक कोई आपत्ति प्रमाण पत्र (NOC) जारी करता/करती हूँ।
मैं निम्नलिखित घोषणाएँ पूर्णतः समझकर स्वीकार करता/करती हूँ:
1. मैंने संस्था के उद्देश्य, नियमावली एवं शर्तों को पढ़कर समझ लिया है तथा मैं तथा संस्था के निर्देशों के अनुसार चलने हेतु सहमत हूँ।
2. मुझे भारतीय फिजियोथेरेपी मेडिकल एसोसिएशन में सदस्यता लेने पर किसी भी प्रकार की कानूनी, वित्तीय, सामाजिक या व्यावसायिक आपत्ति नहीं है।
3. संस्था द्वारा मेरे नाम, फोटो, सदस्यता संख्या एवं अन्य प्रमाण-पत्रों को ऑनलाइन / डिजिटल / सोशल मीडिया / पोर्टल / प्रमाण-पत्र सत्यापन प्रणाली में प्रदर्शित किए जाने पर मुझे कोई आपत्ति नहीं है।
4. यदि भविष्य में किसी कारणवश मेरी सदस्यता समाप्त हो जाती है, तब भी मैं पहले से जारी प्रमाण-पत्रों, रजिस्ट्रेशन एवं डिजिटल रिकॉर्ड पर कोई विवाद, दावा या आपत्ति नहीं करूँगा/करूँगी।
5. यह सदस्यता मेरी अपनी इच्छा, बिना किसी दबाव, लालच, जबरदस्ती या भ्रम के ली जा रही है।
6. संस्था की किसी सरकारी, सामाजिक, प्रशासनिक गतिविधि के कारण मेरी व्यक्तिगत कानूनी जिम्मेदारी संस्था पर नहीं होगी, और न ही मेरी व्यक्तिगत क्रियाओं के लिए संस्था जिम्मेदार होगी।
7. यह प्रमाणित करता/करती हूँ कि मैंने यह घोषणा भारतीय साक्ष्य अधिनियम, 1872 (Indian Evidence Act 1872) के अंतर्गत सत्य, स्पष्ट एवं बिना झूठे तथ्यों के की है।
8. मैं यह भी घोषित करता/करती हूँ कि इस प्रमाण पत्र में दी गई किसी भी सूचना के असत्य पाए जाने पर, संस्था के पास मेरी सदस्यता निरस्त/समाप्त करने का पूर्ण अधिकार सुरक्षित है।
9. मैं स्वीकार करता/करती हूँ कि सभी विवादों का न्याय क्षेत्र (Jurisdiction) केवल दिल्ली होगा।

✍️ घोषणाकर्ता (Applicant Details):
नाम: __________________________________________
सदस्यता हेतु आवेदन संख्या (यदि उपलब्ध हो): __________________
मोबाइल नंबर: __________________________________
आधार / पहचान संख्या (वैकल्पिक): __________________________
दिनांक: ___ / ___ / 20___
स्थान: _____________________________________
आवेदक के हस्ताक्षर: ______________________________
🖋️ साक्षी (Witness):
1. नाम / हस्ताक्षर: _____________________
पता: _______________________________________
2. [bookmark: _GoBack]
3. नाम / हस्ताक्षर: _____________________
पता: _______________________________________

✅ यह प्रारूप 20 रुपये के स्टाम्प पेपर पर छापकर / लिखकर उपयोग किया जा सकता है।

दिनांक: //20__
स्थान: _______________
हस्ताक्षर: ___________
लेफ्ट थम्प
डॉ. [पूरा नाम]
मोबाइल नंबर: _______________
ईमेल: _______________

सदस्यता हेतु आवेदन संख्या (यदि हो): ___________________

नोट:
· इस डॉक्यूमेंट को आप 20 रुपये के स्टांप पेपर पर लिखवा/प्रिंट करवा सकते हैं।
· साथ में डॉक्टर से पहचान पत्र लेकर नोटरी से सत्यापन करवा लें।
· नोटरी आपके हस्ताक्षर और डॉक्यूमेंट पर अपनी मुहर लगाएंगे, जिससे यह दस्तावेज़ कानूनी रूप से मान्य हो जाएगा।





















Of course! Here’s a polished and formal English version of the No Objection Certificate (NOC) for your doctor membership application:

🧾 NO OBJECTION CERTIFICATE (NOC)
(For Doctor Membership)
To,
The Managing Director / Secretary,
Bhartiye Physiotherapy Medical Association (Registered),
Delhi
Subject: Issuance of No Objection Certificate (NOC) for registration as a Doctor Member of the Association.
I, Dr. [Full Name], Son/Daughter of Mr./Mrs. [Father/Mother’s Name], residing at [Full Address], voluntarily and with full understanding wish to register as a Doctor Member of the Indian Physiotherapy Medical Association, Delhi.
I hereby certify that:
1. I have thoroughly read and understood the aims, objectives, rules, and regulations of the Association and will faithfully abide by them.
2. I have no legal, financial, or other objections against the Association in this regard.
3. I have no objection if the Association publishes my name, membership certificate, and other related documents on DigiLocker or any other digital platform.
4. Even after the expiry or termination of my membership in the future, I shall not raise any dispute or claim against any of the certificates or documents previously issued to me by the Association.
5. I am applying for this membership of my own free will, without any pressure, coercion, or undue influence.
6. The Association will not be responsible for any personal legal liabilities arising from my actions outside the scope of its activities, nor shall I hold the Association accountable for any personal activities conducted by me.
I am signing this NOC voluntarily, after reading and understanding its contents, on a stamp paper of INR 10/-.

Date: //20__
Place: ___________________
Signature: ____________________
Left Thumb Impression: ____________________
Dr. [Full Name]
Mobile Number: ____________________
Email: ____________________
Application Number (if any): ____________________

Note:
· Please print this document on a INR 10/- non-judicial stamp paper.
· Get the document notarized along with a valid ID proof of the Doctor.
· The notary will verify your signature and affix their seal, making this document legally valid.

Let me know if you’d also like this in a Word file or formatted in a specific style!


