
 

જન્મ મરણ નҭધ પર્િકર્યા િવશ માગદશક સચનોે ર્ ર્ ુ  
 

જન્મ મરણની નҭધ બોમ્બ પર્ોિવન્સીયલ મ્યિનિસપલ કોપҴરશન એક્ટ ે ેુ ૧૯૪૯ ના પર્કરણ ૨૧ મા ં
જણાવલી કલમ ે ૩૬૩ થી ૩૭૧ હઠેળ કરવાની થાય છે. આ અંગ ગજરાત જન્મ અન મરણ નҭધના ે ેુ
િનયમો ૧૯૭૩ તથા જન્મ મરણ નҭધણી અિધિનયમ ૧૯૬૯ હઠેળ ફરફાર પર્િકર્યા હાથ ધરવાની ે
થાય છે. 

(૧) જન્મ અન મરણ નҭધ માટ મડીકલ ઓિફસર ઓફ હƣથ વદોદરા શહર માટ રજીે ે ે ે ે ે ƨટર્ાર 
જનરલ છે. 

(૨) જન્મ અન મરણ નҭધણી અમલદાર એ ે રજીƨટર્ાર તરીક ની ફરજ બજાવ છે ે ે. 

(૩)  જન્મ મરણ નҭધણી અંગ ઠરાવલા સમય ની અંદર અન ે ે ે ઠરાવલી રીત માે ે હીતી આપી હોય 
તો તવા મહાનગર પાિલકા ના હદમા થયલ જન્મ ક મરણ ની માહીતી મળ ક તરતજ ે ં ે ે ે ે
રજીƨટર્ાર ે યોગ્ય રજીƨટરમા જન્મ ક મરણની નҭધ કરવી જોઇએં ે . મળલી કોઇ માહીતી ે
બાબતમા ખોટ હોવાન માનવાન પોતાન કોં ં ં ે ેુ ુ ઇ કારણ હોય તો જીƣલા કોટર્ના ન્યાયાધીશ 
તરફથી તની નҭધ કરવાે નો અન ત રીત જણાવતો હકમ ન મળ ત્યા સધી જન્મ ક મરણ ે ે ે ે ં ેુ ુ
નҭધવા ત ના પાડી શકશે ે. 

માહીતી તમજ બાળક નો િપતા હોવાન ƨવીકાે ંુ રનારી ƥયિક્ત િસવાય અનોરસ બાળકના 
િપતા તરીક ƥયિક્તન નામ રજીƨટરમા ત નҭધાવી શક નહીે ં ં ે ેુ . 

(૪) જન્મ ની માહીતી નીચ જણાવલ ƥયિક્તઓ અિધĴે ે ત રીત આપી શકશે ે. 

(૧) બાળક ના િપતા ક માતાે , 

(૨) જન્મ વખત હાજર હોય ત ƥયિક્તે ે . 

(૩) જ્યા બાળકનો જન્મ થયો હોય ત ઘરના કોઇ ભાગ મા ત જન્મ વખત રહનાર અન તં ે ં ે ે ે ે ે 
ઘરમા બાળકનો ં જન્મય હોવાન જાણકાર ƥયિક્તુ ુ ં .  

(૪) જન્મ થયા પછી સારવાર કરનાર અન જન્મ બાબત જાત માહતગાે ે ર તબીબી ƥયવસાયી. 

(૫)  બાળકનો કબજો ધરાવનાર ƥયિક્ત . 

(૫) મરણની માહીતી આપવા માટ અિધે કત ƥયિક્તનો નીચ મજબ છૃ ે ેુ . 

(૧) નҭધાવવી આવƦયક હોય તવી મરણન લગતી િવગતો થી માિહતગાર એવો મરહમનો ે ે ુ
કોઇ સગો. 

(૨) મરણ વખત હાજર હોય ત ƥયિક્તે ે . 

(૩) જ્યા મરણ થયલ હોય ત ં ે ે ઘર ના કોઇ ભાગ મા ત મરણં ે  વખત રહનાર અન ત ઘરે ે ે ે  મા ં
મરણ થયાન જાણનાર ƥયિક્તું . 

(૪) મરહમની છƣલી માદગી દરમ્યાન સારવાર કરનાર ƥયિક્તુ ે ં . 

(૫) મરણ પછી મરહમન શબ જોનાર ƥયિક્તુ ુ ં . 



 

(૬) ઉપર જણાƥયા મજબ જન્મ મરણ ુ રજીƨટર્ાર જન્મ ક મરણ નҭધ કરી િલે ધા બાદ જન્મ ક ે
મરણ ની માહીતી આપનાર રજીƨટર ે મા રજીƨટર્ાં રની હાજરીમા નҭધ સામ સહી કરવાની છં ે ે. 
પરત લિખત માહીતી આપનાર પોતાની ુ ં ે ઓળખ અંગ ની ે રજીƨટર્ાર ન ખાતર્ી થાય તવો ે ે
પરાવો આપ તો તન માટ રજીƨટર માુ ે ે ે ે  ંનҭધ સામ સહી કરવી જરરી નથીે ુ . નҭધ સામ એ ે
પર્માણ સહી કરવામા ન આવ અગર તો ે ં ે રજીƨટર્ાર ન સતોષાય તનો પરાવો ન આપવામા ે ં ે ંુ
આવ ત્યા સધી જન્મ ક મરણે ં ેુ  નҭધાયલ ગણાશ ને ે હીં. અનૌરસ બાળકના િકƨસામા િપતા ં
હોવાન ƨવીકારનારન િપતા તરીક નҭધવા િવનતી કર ત્યાુ ં ે ે ં ે ર માતાે , અન ત ƨવીકાે ે રનાર 
બđએ ં ે રજીƨટર્ાર ની હાજરીમા રજીƨટર મા ત નҭધ સામં ં ે ે સહી કરવાની રહશેે.  

(૭) જન્મ-મરણ નҭધ માટ કોઇ ફી લાગત લવાની નથીે ે . 

(૮) જન્મ-મરણ રજીƨટર્ારે ઠરાવલી ફી ભરથી સઘળા ƥયાજબી સમય પોત રાખલા રજીƨટરો ે ે ે ે ે
જોવા દવા જોઇએ અન તમાની નҭધની નકલ આપવી જોઇએ આવી દરક નકલ જન્મે ે ે ે -

મરણ રજીƨટર પર્માણીત કરવીે . 

(૯) હાલમા નકલોં  માટ ની Ȑ ફીન ધોરણ છ ત જારી રહશે ં ે ે ે ેુ . 

(૧૦) અન્ય હકમો થતા સધી મળ નҭધ માટના નકલો મળવવા  માટના અરજીઓના નમનાુ ુ ુ ુે ે ે  
અન પર્માણપતર્ો ના નમના ે ુ યથાવત ્રહશેે. 

(૧૧) જન્મ અન મરણ ની માહીતી આપવા માટની Ȑ ઠરાવલી મદત છ તમા કોઇ ફરફાર ે ે ે ે ે ંુ ે
કરવામા આવતો નથીં . 

(૧૨) જો માહીતી આપવા ĮબĮ ન આવતા હોય તો માહીતી આપનાર ƥયિક્ત તમના ઓળખના ે
પરાવા પરા પાડવાના રહશુ ુ ે ે.  

(૧૩) ઉપરોક્ત માગદશક સચનાઓ ઉપરાત જ્ન્મ મરણ નҭધણી અિધિનયમ અન ર્ ર્ ુ ં ે
બી.પી.એમ.સી. એક્ટ હઠળ ની જોે ગવાઇ સપણપણ લાગ કરવાની છં ૂ ે ેર્ ુ . 

(૧૪) હાલની  પિરિƨથિતમા વોડ ઓિફસં ર્  કક્ષાએ સીનીયર સનટરી ઇન્ƨપક્ટર̒ીન જ્ન્મ ે ે ે ે –મરણ 
નҭધણી રજીƨટાર તરીક ની કામગીરી રોજ ના રોજ ે , Ȑ ત િદવસો જ નҭધણી કર્માક ે ં
સાથના દાખલા આપવાના રહશે ે ે. 

(૧૫) ભરણા ક્લાક ં ર્ (નાણાનીં  પાવતી આપનાર કમચારીર્ ) એ જાતજ જ્ન્મે -મરણ રજીƨટર નҭધ ે
કરી, દાખલો તૈયાર કરી, જĮરી સહી-િસક્કા કરી/ કરાવડાવી Ȑ ત નҭધણી રજીƨટરે મા ં
અરજદાર નાગિરક ની સહી અવƦય લવાે ની રહશેે. અન ત્યારબાદ રજીƨટર ઉપર પર્ત્યક ે ે
એન્ટર્ી સામ જ્ન્મે -મરણ નҭધણી રજીƨટર્ાર̒ી ની સહી મળવી લવાની દક્ષતા રાખવાની ે ે
રહશેે. 

મડીકલ ઓફીસર ઓફ હƣથે ે  

મહાનગર પાિલકા 
વડોદરા



 

 મરણ પર્માણપતર્ માટ જરરી સાઘિનક પરાવાની યાદીે ુ ુ  
 

૧) મરનારન આઈું .ડી. ʠફૂ Ȑવા કે, ચટણી કાડું ર્, રશન કાડે ર્, પાન કાડર્, ડર્ાયવીંગ લાયસન્સ, 
આધારકાડ િવગરર્ ે ે. 

૨) ƨમશાનના અિગ્ન સƨકારના પરાવાઓં ુ . 

૩) અકદરતી અથવા આકુ િƨમક મત્ યૃ  ુનҭઘ માટ ફોમે ર્.ન.ં૨ સાથે P.M રીપોટર્ , પોલીસ પચનામં ,ુ 
ઇન્કવસ પચનામે ં ,ુ F.I.R ની નકલ લાશ સҭપવાની પાવતી િવ. રજ કરવાુ . 

૪) મરણ પર્માણપતર્ મરનારના નજીકના સગાં -સબઘીન આપી શકાશં ં ે ે. 



 

FORM NO. 4A 
(See rule 7) 

MEDICAL CERTIFICATION OF CAUSE OF DEATH 
[For non-institutional deaths, Not to be used for still births  

To be sent to Registrar alongwith Form No.2 (Death Report)] 
 
I hereby certify that the deceased Shri/Smt./Kum. _____________________ son of / wife of / daughter of 
__________________ resident of ____________________ was under my treatment  from __________ to 
__________ and he/she died on __________ at ______ A.M./P.M. 
 
NAME OF DECEASED  For use of 

Statistical 
Office 

SEX Age at death  
 If 1 year or 

more, age in 
years  

If less than 1 
year, age in 
Months  

If Less than one 
month, age in days 

If less than one 
day, age in hours 

1. Male 
2. Female  

    

CAUSE OF DEATH 
 
 

 

Interval between 
Antecedent 
condition and 
death (Approx.) 

Part-1  
Immediate Cause : 
   State the diseases, injury of 
complication which caused death, not 
the mode of dying such as heart failure, 
asthenia, etc.  

 
(a) _____________________ 

Due to (or as a consequence of )

Antecedent cause : 
   Morbid Conditions, if any, giving 
rise to the above cause, stating 
underlying conditions  

(b) _____________________ 
Due to (or as a consequence of )

Part-II 
Other significant conditions 
contributing to the death but not related 
to the disease or conditions causing it.  

 
(c) _____________________ 
 

 

 

 

Manner of Death (Please  Mark)  How did the injury occur ? 
 

1. Natural  2. Accident 3. Suicide  4. Homicide  5. Pending investigation  
 
 
 

If deceased was a female, was the death associated with pregnancy ? 1. Yes  2. No. 
If Yes, was there a delivery ?  1. Yes  2. No 
 

 
 
 

Name and Signature of the Medical Attendant certifying the cause of death  
Date of Verification ___________________________________________ 

 
 

 (To be detached and handed over to the relative of the deceased) 
Certified that Shri / Smt. / Kum. ____________________________________________ S/W/D of 
Shri ____________________________ R/O ____________________________ was admitted to 
this hospital on ________________ and expired on ______________ 
 
 

 
Doctor _______________________________ 
(Medical Superintendent & Name of Hospital)



 

FORM NO. 4 
(See rule 7) 

MEDICAL CERTIFICATION OF CAUSE OF DEATH 
( Hospital in-patients, Not to be used for still births) 

To be sent to Registrar alongwith Form No.2 (Death Report) 
 
Name of the Hospital __________________________________________________________________ I 
hereby certify that the person whose particulars are given below died in the hospital in Ward No. 
_____________ on __________ at ______ A.M./P.M. 
 
NAME OF DECEASED  For use of 

Statistical 
Office 

SEX Age at death  
 If 1 year or 

more, age in 
years  

If less than 1 
year, age in 
Months  

If Less than one 
month, age in days 

If less than one 
day, age in hours 

1.  Male 
2.  Female  

    

CAUSE OF DEATH 
 
 

 

Interval between 
Antecedent 
condition and 
death (Approx.) 

I 
Immediate Cause  
   State the diseases, injury of 
complication which caused death, not 
the mode of dying such as heart failure, 
asthenia, etc.  

 
(a) _____________________ 

Due to (or as a consequence of )

Antecedent cause  
   Morbid Conditions, if any, giving 
rise to the above cause, stating 
underlying conditions  

(b) _____________________ 
Due to (or as a consequence of )

II 
Other significant conditions 
contributing to the death but not related 
to the disease or conditions causing it.  

 
(c) _____________________ 
 

 

 

 
Manner of Death (Please  Mark)  How did the injury occur ? 
 
1. Natural  2. Accident 3. Suicide  4. Homicide  5. Pending investigation  
 
 
If deceased was a female, was the death associated with pregnancy ? 1. Yes  2. No. 
If Yes, was there a delivery ?  1. Yes  2. No 
 
 
 
 

Name and Signature of the Medical Attendant certifying the cause of death  
Date of Verification ___________________________________________ 

 
 

 (To be detached and handed over to the relative of the deceased) 
Certified that Shri / Smt. / Kum. ____________________________________________ S/W/D of 
Shri ____________________________ R/O ____________________________ was admitted to 
this hospital on ________________ and expired on ______________ 
 

Doctor _______________________________ 
(Medical Superintendent  & Name of Hospital) 
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ફોમ નર્ .ં ૨ (જઓ
 િનયમ 

ુ
– ૫) મરણ

 િરપોટ ફોમ
ર્

ર્  
Note: This Format is Just for Information. 

(In Actual practice Yellow Form should be filled at, Birth & Death Registration Office / Ward Offices, in presence.) 
ફોમ નર્ .ં-૨ દરેક મત્ય નҭધ માટે ભરવ ફરજીયાત છેૃ ુ ુ ં .   દરેક મત્ય નҭધ માટે ભરવ ફરજીયાત છેૃ ુ ુ ં . ફોમ નર્ .ં-૨ 

મરણ િરપોટર્ મરણ િરપોટર્   આંકડાકીય માિહતી   
કાયદાકીય માિહતી 

આ ભાગ મરણ રિજƨટર સાથે જોડવો. 
આ ભાગ કાપીને ફોમ નર્ .ં૧૨ મા માિસક સમરી રીપોટ સાથેં ર્  

તાલકા રિજƨટર્ારને મોકલવોુ .
 

  

 માિહતી આપનારે ભરવુ ં  માિહતી આપનારે ભરવુ ં  માિહતી આપનારે ભરવુ ં
૧. મરણની તારીખ ƒ     

૨. (ક) મરનારન નામ ુ ં : ૮. મરનારન રહઠેાણ ુ ં : ૧૨. મરણન કારણ તબીબી રીતે પર્માિણત થયેલ છેુ ું ં ? (√ કરો) : 
 (ખ) મરનારના િપતા/પિતન નામ ુ ં :  (અ) રાજ્યન નામ ુ ં : ગજરાતુ   ૧. હા    ૨. ના   

 (ગ) મરનારના માતાન નામ ુ ં :   ૧૩. રોગન નામ અથવા મરણન ખરેુ ું ં ખર કારણ :- 
૩. મરનારનીજાિત (√ કરો) : પĮષુ    Ęી    (બ) િજƣલાન નામ ુ ં :   

  ૧૪. જો Ęી મરણ હોય તો સદરહ મરણ સઘભાવƨથામા પર્સિત ુ ર્ ં ૂ  ૪. 
 (ક) તાલકાન નામ ુ ુ ં :  દરમ્યાન અથવા પર્સિત બાદ અઠવાિડયામા થયેલ છેૂ ં ? 

    (√ કરો) : ૧. હા       ૨. ના   

 

મરનારની ઉંમર : 
(૧ વષર્થી વધ હોય તો પરા વષમાુ ૂ ંર્ , ૧ વષથી ઓછી હોય તો પરા ર્ ૂ
મિહનામા,ં ૧ મિહનાથી ઓછી હોય તો પરા િદવસોમા અને જો ૂ ં ૧ 
િદવસથી ઓછી હોય તો પરા કલાકોમા લખોૂ ં )  (ડ) શહરે/ગામન નામ ુ ં :   

૫-અ મરનારન કાયમી રહઠેાણન સરનામ ુ ુ ું ં ં :   ૧૪-અ  કર્મ-૧૪ ની િવગત હા હોય તો મતકન િશક્ષણ ƨતર ૃ ુ ં : (√ કરો) 
      

  ૯. ધમ ર્ (√ કરો) : િહન્દુ     મિƨલમુ     અભણ  ધો. ૭ થી ઓĠ ં   
           

૫-બ મત્ય સમયે મરનારન સરનામ ૃ ુ ુ ું ં :   િખર્ƨતી     અન્ય    ધો. ૭ થી વધ અને ધોુ . ૧૨ થી ઓĠ ં  ધો. ૧૨ થી વધ ુ
      

  ૧૦. મરનારનો ધધો ં :  પણ ગર્જ્યએટથી ઓĠ  ુ ં   ગર્જ્યએટ અને વધ ુ ુ    

      
૬. મરણન ƨથળ ુ ં : ૧. દવાખાનુ/ંસƨથાં  હોય તો નામ સરનામુ ં ૧૧. મરણ પહલેા કોઇ તબીબી સારવાર મળી હોય તો તેનો પર્કારં  ૧૫. મતકને ધમર્પાન કરવાની ટેવ હોય તો કેટલા વષથીૃ ુ ર્ ? : 
   (√ કરો) :   

      

 ૨. ઘર :  ૧. સƨંથાકીય.   ૧૬. જો કોઇ પણ રીતે તમાક ચાવવાની ટેવ હોય તો કેટલા વષથીુ ર્ ? : 
      

 ૩. મરણન ƨથળ ુ ં :  ૨. અન્ય-સƨથાકીય િસવાયનીં      

      

૭. માિહતી આપનારન નામું /સરનામ ું:  ૩. તબીબી સારવાર મળી નથી.   ૧૭. સોપારી ખાવાની ટેવ હોય તો (પાન મસાલા સિહત) કેટલા  
     વષથીર્ ?: 
      

તારીખ :    ૧૮. દાĮ પીવાની ટેવ હોય તો કેટલા વષથીર્ ? : 
  

માિહતી આપનારની સહી અથવા 
ડાબા અંગઠાન િનશાનુ ુ ં     

    

(માિહતી ભરવાના કોલમ પણ થયા બાદ માિહતી આપનારે ડાબીૂ ર્  

બાજ સહી કરવીુ ) 
 

(કોલમ ૧ થી ૧૮ બધાજ પણ ભયા બાદૂ ર્ ર્ , માિહતી આપનારે અહીં 
તારીખ તથા સહી કરવી.)       રિજƨટર્ારે ભરવુ ં   નҭધણી તારીખ : 

રિજƨટર્ારે ભરવુ ં િજƣલો : નҭધણી નબર ં : 
નҭધણી નબરં   નҭધણી તારીખ તાલકો ુ : મરણ તારીખ : 

જાિત : (પĮષુ /Ęી Ȑ હોય તે ƨપƧટ 
લખવુ)ં 

   િજƣલો શહરે/ગામન નામ ુ ં : ઉંમર : વષર્/માસ/િદવસો/કલાકો (ƨપƧટ ઉંમર લખવી) 
શહરે/ગામન નામ ુ ં : વસિત ગણતરી મજબ ગામુ /શહરેનો કોડ ન.ં : મરણન ƨથળ ુ ં :-  ૧. દવાખાનુ/ંસƨથા    ં ૨. ઘર    ૩. અન્ય ƨથળ 

િરમાકસ ર્ (જો હોય તો)  રિજƨટર્ારન નામ અને સહીુ ં   રિજƨટર્ારન નામ અને સહીુ ં  




