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अजधसचूना 

नई दिल् ली, 13 दिसम् बर, 2022  

 फा. स ं2-11/2021-BERH/NCH/11055.—राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग, राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग अजधजनयम, 

2020 (2020 का 15) के अजधक्रमण में उप-धारा (1) और खंड (य च), (य छ), (य ि), (य झ) और (य) द्वारा प्रित्त 

िजियों का प्रयोग करते हुए धारा 55 की उप - धारा (2) के साथ पठित धारा 32, 33 और 34 उनके जसवाय िो दक 

अजधक्रमण से पहल ेरखी अथवा या छोडी गई हैं  द्वारा जनम्नजलजखत जनयम बनाता ह ैअथाात:्- 

1-सजंिप्त िीर्ाक और प्रारंभ-(1) इन जवजनयमों का नाम  राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग (होम्योपैथी जचदकत्सकों का राष्ट्रीय 

पंिीका तैयार करने हतेु प्रजवजध एवम रख रखाव ) जवजनयम, 2022 होगा । 

     (2)  य ेरािपत्र में प्रकािन की जतजथ से प्रवृत्त होंगे। 

2. पठरभार्ाए-ं (1)इन जवजनयमों में, िब तक दक संिभासे अन्यथा अपेजित न हो,- 

(अ) "अजधजनयम" से राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग अजधजनयम, 2020 (2020 का 15) अजभप्रेत ह;ै 

(आ) "अजतठरि योग्यता" में स्नातकोत्तर जडग्री, स्नातकोत्तर जडप्लोमा या डॉक्टरेट की जडग्री, िैसा दक आयोग द्वारा जनधााठरत 

दकया गया हो िाजमल ह;ै 

(इ) "आयुष्मान भारत जडजिटल जमिन" का तात्पया एक ऐसा जमिन ह ैिो एक राष्ट्रीय जडजिटल स्ट्वास्ट््य पाठरजस्ट्थजतकी तंत्र 
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बनाने का प्रयास कर एक कुिल, सुलभ, समावेिी, वहन योग्य, समय पर और सुरजित तरीके से सावाभौजमक स्ट्वास्ट््य 

कवरेि का समथान करता ह,ै यह आंकडो की एक जवस्ट्तृत श्ृखंला प्रिान कर सूचना और बुजनयािी ढांचा, जवजधवत खुला 

उपयोग, अंतर-प्रचालनीय, मानक आधाठरत जडजिटल प्रणाली  और स्ट्वास्ट््य संबंधी व्यजिगत िानकारी की गोपनीयता 

और एकांतता  सुजनजित करता ह ै। 

(ई) "प्रपत्र" से इन जवजनयमों से िुडा एक प्रपत्र अजभप्रेत  ह;ै 

(ए) आयुष्मान भारत जडजिटल जमिन के तहत "स्ट्वास्ट््य सेवा व्यावसाजयक पंिीयन" से जचदकत्सा की आधुजनक और 

पारंपठरक िोनों प्रणाजलयों में स्ट्वास्ट््य सेवाओं के जवतरण में िाजमल सभी स्ट्वास्ट््य व्यावसाजयको का एक व्यापक संग्रह 

अभीप्रेत ह ै। 

(ऐ) "होम्योपैथी साभ्यासी " में िाजमल ह,ै होम्योपैथी जचदकत्सा साभ्यासी, होम्योपैथी के पंिीकृत जचदकत्सक, पंिीकृत 

जचदकत्सक, पंिीकृत होम्योपैजथक जचदकत्सक, अनुज्ञजप्त (लाइसेंस) प्राप्त जचदकत्सक, होम्योपैथी के जचदकत्सक िाजमल हैं, िो 

इस समय होम्योपैथी के जलए दकसी भी राज्य पंिीका या कें द्रीय पंिीका या होम्योपैथी राष्ट्रीय पंिीका में पंिीकृत हैं; 

(ओ) "अनुसूची" से इन जवजनयमों के साथ संलग्न अनुसूची अजभप्रते ह ै। 

(2) यहााँ प्रयुि िब्ि और अजभव्यजियााँ िोदक यहााँ पठरभाजर्त नहीं हैं, ककंतु अजधजनयम में पठरभाजर्त हैं, उनके वही अथा 

होंगे िो दक क्रमिः अजधजनयम म ेसमनुिेजित दकए गए हैं। 

3.राष्ट्रीय पिंीका का रख -रखाव - (1) होम्योपैथी नैजतकता और पंिीकरण बोडा, राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग (होम्योपैथी 

जचदकत्सकों की सूची प्रस्ट्तुजतकरण) जनयम, 2021 में जनर्िाष्ट प्रारूप के अनसुार इलके्रॉजनक और भौजतक िोनों स्ट्वरूपों में  

होम्योपैथी का राष्ट्रीय पंिीका बनाएगा । 

 (2) होम्योपैथी राष्ट्रीय पंिीका को राज्य जचदकत्सा पठरर्िों द्वारा प्रिान की गई पंिीकृत होम्योपैथी जचदकत्सकों 

की सूची और होम्योपैथी नैजतकता और पंिीकरण बोडा द्वारा दकए गए सीधे पंिीकरण के आकंडों के आधार पर तैयार दकया 

िाएगा। 

 (3) प्रत्येक होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि, इलेक्रॉजनक और भौजतक िोनों स्ट्वरूपों में प्रपत्र -1 और प्रपत्र -2 

में राज्य रजिस्ट्टर को तैयार करेगी और जनयजमत रूप से अद्यजतत करेगी और उसकी हस्ट्तािठरत िो प्रजतयां भौजतक रूप से 

अध्यि होम्योपैथी नैजतकता और पंिीकरण बोडा को जतमाही आधार पर जनम्नजलजखत ताजलका में उजल्लजखत समय-सारणी 

के अनुसार प्रेजर्त करेगी :- 

क्रम 

स. 

आकडो का जववरण समय साठरणी 

(1) (2) (3) 

1. 01 िनवरी से 31 माचा तक पिंीकृत साभ्यजसयो के आकडे 15 अप्रलै तक 

2. 01अप्रैल से 30 िून तक पंिीकृत साभ्यजसयो के आकडे 15 िुलाई तक 

3. 01 िुलाई से 30 जसतंबर तक पंिीकृत साभ्यजसयो के आकडे 15 अिूबर तक 

4. 01 अिूबर से 31 दिसम्बर तक पंिीकृत साभ्यजसयो के आकडे 15 िनवरी तक 

  (4) होम्योपैथी संबंधी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि इन जनयमों के तहत अपन ेकायों के जनवाहन में सूचना प्रौद्योजगकी 

और मानव संसाधनों से संबंजधतबुजनयािी ढांचे की उपयुि व्यवस्ट्था करेगी, तादक राज्य अथवा  कें द्र िाजसत प्रििे में 

पंिीकृत सभ्याजसयो की संख्या िैसा भी मामला हो, के अनरुूप हो और संबंजधत राज्य सरकार या कें द्र िाजसत प्रिेि 

प्रिासन यह सुजनजित करेगा दक आयोग के गिन से  पूवा प्रित्त अनुज्ञजप्त [लाईसेंस] लाइसेंस या पंिीकरण प्रपत्र -1 और 

प्रपत्र -2 में उल्लेजखत समयबद्ध तरीके से इन जनयमों के लागू होन ेकी जतजथ से अजधकतम एक वर्ा की अवजध के अंिर 

अद्यजतत [अपडेट] हों, । 
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 (5) अजधजनयम और उसके अंतगात बनाए गए दकसी भी जनयम और दकसी राज्य अजधजनयम या कुछ समय के जलए 

लागू जनयमों के बीच दकसी जवरोधाभास की जस्ट्थजत में, अजधजनयम के प्रावधान और उसके अंतगात बनाए गए जनयम प्रभावी 

होंगे और प्रत्येक होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि एकरूपता बनाए रखन ेके जलए इनका अनपुालन करेंगी ।  

 (6) होम्योपैथी नैजतकता और पंिीकरण बोडा,  जचदकत्सकों के आचारण को प्रभावी ढंग और जवजनयजमत करने के 

जलए होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्िों के साथ जनरंतर वाताा करेगी । 

 (7) (i) सभी पंिीकृत होम्योपैजथक जचदकत्सक िो दक संबंजधत राज्य होम्योपैथी जचदकत्सा पठरर्िों के अंतगात 

पंिीकृत होम्योपैथी राष्ट्रीय स्ट्वास्ट््य प्राजधकरण द्वारा िारी दििा-जनिेिों के अनुसार आयुष्मान भारत जडजिटल जमिन के 

अंतगात हले्थकेयर व्यावसाजयक पंिीयक में खुि को नामांदकत कर सकते हैं । 

 (ii) खंड (i) में जनजहत दकसी भी बात के बाविूि, सरकारी स्ट्वास्ट््य सुजवधा के होम्योपैथी सभ्याजसयों को अजनवाया 

रूप से आयुष्मान भारत जडजिटल जमिन के अंतगात व्यावसाजयक पंजियन में अजनवाया रूप से पंिीकरण कराना होगा । 

4. साभ्यास हते ुअनजु्ञजप्त (लाइसेंस) की पात्रता  - (1) होम्योपैथी जििा बोडा द्वारा मान्यता प्राप्त अथवा पूवावती होम्योपैथी 

कें द्रीय पठरर्ि अजधजनयम, 1973 (1973 का 59) की जद्वतीय अथवा तृतीय अनुसूची के अतंगात मान्यता प्राप्त होम्योपैथी 

जचदकत्सा अहाताधारी कोई भी व्यजि होम्योपैथी साभ्यास हतेु संबंजधत राज्य होम्योपैथी जचदकत्सा पठरर्ि िहॉ का वह 

जनवासी हो, लाइसेंस प्राप्त करन ेका पात्र होगा: 

 परंत ुराज्य होम्योपैथी जचदकत्सा पठरर्ि यह सुजनजित करेगी दक लाइसेंस प्राप्त करन ेका इच्छुक आवेिक अन्य 

दकसी राज्य होम्योपैथी जचदकत्सा पठरर्ि के साथ पहल ेसे पंिीकृत नहीं ह:ै 

 परंतु आगे दकसी अहाताधारी द्वारा प्रारंजभक पंिीकरण प्राप्त करने में एक वर्ा से अजधक की िेरी की जस्ट्थजत में, 

संबंजधत राज्य होम्योपैथी जचदकत्सा पठरर्ि यह सुजनजित करेगी दक अभ्याथी ने होम्योपथैी के जलए दकसी अन्य राज्य 

होम्योपैथी जचदकत्सा पठरर्ि से पंिीकरण प्राप्त नहीं दकया ह ैऔर अनुज्ञजप्त (लाइसेंस) िनेे से पूवा इस आिय का अजनवाया 

िपथ पत्र जलया िायेगा दक उसके पास दकसी अन्य राज्य या कें द्र िाजसत प्रिेि से कोई अनुज्ञजप्त (लाइसेंस) अथवा 

पंिीकरण नहीं जलया ह ै। 

5. अजतठरि योग्यता -(1) राज्य होम्योपैथी जचदकत्सा पठरर्ि इस संबंध में इलेक्रॉजनक डेटा के सत्यापन और साथ ही 

अद्यतनीकरण (अपडेिन)  के पिात होम्योपैथी साभ्यासी के प्रारंजभक पंिीकरण के जवरूद्ध मान्यता प्राप्त अजतठरि अहाता 

का सत्यापन करन ेके उपरान्त राज्य पंिीका में ििा करेगी। 

 (2) होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि, राज्य पंिीका में दकसी होम्योपैथी सभ्यासी के जववरणों में दकसी प्रकार के 

पठरवतानों अथवा  संिोधनों अथवा सुधारों को राष्ट्रीय पंिीका (रजिस्ट्टर) के साथ इलेक्रॉजनक डेटा समकालन 

(ससंक्रोनाइजेिन) के माध्यम से अद्यतनीकरण (अपडेिन) दकये गय,े स्ट्वास्ट््य सेवा व्यावसायी पंजियन  (रजिस्ट्री), यदि 

लाग ूहो, में भी संिोजधत दकया ियेगा तथा इस संबंध में राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग को भी सूजचत करेगी । 

6. राष्ट्रीय होम्योपथैी आयोग में पिंीकरण – जिस राज्य में होम्योपैथी जचदकत्सा पठरर्ि का गिन नहीं दकया गया हो, 

राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग, होम्योपैथी नैजतकता और पंिीकरण बोडा के माध्यम से राज्य या कें द्र िाजसत प्रििे में रहन ेवाल े

होम्योपैथी के सभ्यासी को इन जवजनयमों के अनुसार आवेिन पत्र के साथ जनधााठरत िुल्क ल ेकर पंिीकृत करेगा। . 

 परंतु इस जवजनयम के तहत सीधे पंिीकरण केवल तब तक दकया िाएगा िब तक दक ऐसी राज्य होम्योपैथी 

जचदकत्सा पठरर्ि का गिन नहीं दकया िाता ह:ै 

 परंत ुआग ेदक होम्योपैथी नैजतकता और पंिीकरण बोडा, पंजिका में ऐसे सभ्यासी का नाम पिंीका में ििा करन ेसे 

पूवा, अहाता प्रिान करन े वाल े प्राजधकारी से साभ्यासी की अहाता तथा पते का सत्यापन  करेगा और संबंजधत पुजलस 

प्राधीकारी  से अन्य जववरण भी सत्यापन करायेगा । 

7. नागठरकों अथवा जविेिी हते ुसाभ्यास के जलए अनजु्ञजप्त(लाइसेंस) 

 (1) कोई भी जविेिी नागठरक िो अपन े िेि की होम्योपैथी में जचदकत्सा अहाता रखता हो और उस िेि में 

होम्योपैथी के जचदकत्सक के रूप में मान्यता प्राप्त हो और राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग द्वारा मान्यता प्राप्त हो  और भारत में 
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होम्योपैथी साभ्यास करन ेहते ुइच्छुक हो, को भारत में रहन ेके जलए रािनजयक अनुमजत प्राप्त करन ेकी आवश्यकता होगी 

और इस तरह के अनुमत प्रवास के भीतर की अवजध, िो दक एक समय म ेछह महीन ेसे अजधक नहीं हो, के जलए अस्ट्थायी 

लाइसेंस प्राप्त करने के जलए पात्र होंगे । 

 परंत ु एक जविेिी नागठरक के मामले में िो दक होम्योपैथी राष्ट्रीय आयोग द्वारा मान्यता प्राप्त होम्योपैथी अहाता में 

कोई अजतठरि योग्यता प्राप्त करन ेका इच्छुक हो, वह अपन ेअध्ययन की अवजध के जलए लाइसेंस प्राप्त करन ेके जलए पात्र 

होगा। 

 (2) उप-जवजनयम (1) में जनर्िाष्ट कोई भी जविेिी नागठरक, जनर्िाष्ट िलु्क के भुगतान के साथ प्रपत्र -7 में राज्य 

होम्योपैथी जचदकत्सा पठरर्ि अथवा होम्योपैथी राष्ट्रीय आयोग, िैसा भी मामला हो, में आवेिन करेगा िैसा दक अनुज्ञजप्त 

(लाइसेंस) प्राप्त करने की अनुसूची प्रपत्र-8 और उनके जलए पिंीका का  भाग-'अ' होम्योपैथी नैजतकता और पंिीकरण बोडा 

द्वारा प्रपत्र-2 में रखा िाएगा । 

 (3) कोई भी व्यजि िो भारत का नागठरक ह ैतथा होम्योपैथी राष्ट्रीय आयोग द्वारा मान्यता प्राप्त जविेिी अहाता 

प्राप्त हो और होम्योपैथी साभ्यास करने के जलए इच्छुक हो, तो संबंजधत होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि में आवेिन 

करेगा: 

 परंत ु राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग, होम्योपैथी नैजतकता और पिंीकरण बोडा के माध्यम से राज्य अ थवा कें द्र िाजसत 

प्रिेि में रहन ेवाल ेऐसे व्यजि को पंिीकृत करेगा, िहां राज्य होम्योपैथी जचदकत्सा पठरर्ि 

 फॉमा-7 में आवेिन और फॉमा-8 में पंिीकरण के प्रमाण पत्र द्वारा गठित नहीं दकया गया ह:ै 

 परंत ुआग ेदक होम्योपैथी नैजतकता और पंिीकरण बोडा, पंजिका में ऐसे सभ्यासी का नाम पिंीका में ििा करन ेसे 

पूवा, अहाता प्रिान करन े वाल े प्राजधकारी से साभ्यासी की अहाता तथा पते का सत्यापन  करेगा और संबंजधत पुजलस 

प्राधीकारी  से अन्य जववरण भी सत्यापन करायेगा । 

 (4) िहां होम्योपैथी का कोई जविेिी जचदकत्सक स्ट्वास्ट््य सेवा प्रिान करन ेके उदे्दश्य से भारत का िौरा करता ह,ै 

वह रोगी के ठरकॉडा को बनाए रखने और िेखभाल की गुणवत्ता बढाने के जलए आयुष्मान भारत जडजिटल जमिन के तहत 

स्ट्वास्ट््य सेवा व्यावसाजयक पंिीयन में स्ट्वय ंको राष्ट्रीय स्ट्वास्ट््य प्राजधकरण द्वारा समय-समय पर िारी  नीजत, दििाजनिेि 

और अजधसूचनाओं के अनुसार पंिीकृत कर सकता ह ै।  

8. अन्य राज्य में साभ्यास या रोिगार – 

 (1) होम्योपैथी के जलए दकसी भी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि से होम्योपैथी साभ्यास  हते ुलाइसेंसधारी  जचदकत्सक 

अथवा होम्योपैथी राष्ट्रीय आयोग से सीध े पंिीकृत अथवा पवूावती होम्योपैथी कें द्रीय पठरर्ि से सीध े पंिीकृत अथवा 

होम्योपैथी राष्ट्रीय पंिीका में ििा या कें द्रीय होम्योपैथी पठरर्ि में ििा कोई भी जचदकत्सक राज्य या कें द्र िाजसत प्रिेि में 

साभ्यास करने अथवा काया करने के जलए पात्र होंगे : 

परंत ुएक लाइसेंस प्राप्त सभ्यासी संबंजधत राज्य जचदकत्सा होम्योपैथी पठरर्ि से भी पंिीकृत होगा । 

 (2) (i) होम्योपैथी का एक अनुज्ञजप्त (लाइसेंस) प्राप्त जचदकत्सक, िो दकसी अन्य राज्य या कें द्र िाजसत प्रििे में 

साभ्यास हतेु इच्छुक हो, वह संबंजधत होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि को प्रपत्र - 5  में आवेिन करेगा और जववरणों के 

सत्यापन के उपरांत  होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि उन्हें प्रपत्र -6 में ििा करेगी। 

 (ii) प्रत्येक होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि, प्रपत्र-6 में राज्य पंिीका को अलग से बनायेंगी और जनयजमत रूप 

से अजततत करेगी और होजमयोपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्िों के साथ ििा जचदकत्सकों के जववरण भी होम्योपैथी नैजतकता 

और पंिीकरण बोडा को प्रेजर्त करेंगी । 

 (iii) दकसी अन्य होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि में पंिीकृत होम्योपैथी जचदकत्सक िो ऐसे दकसी भी राज्य 

अथवा कें द्र िाजसत प्रिेि में साभ्यास करने में इच्छुक हों , िहां होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि का गिन होना बाकी है, 
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वह होम्योपैथी नैजतकता और पंिीकरण बोडा को प्रपत्र-5 में अनुसूची में जनर्िाष्ट िलु्क के साथ आवेिन करेगा और ऐसे 

जचदकत्सकों को प्रपत्र-6 में ििा करेगा: 

 परंत ु जववरणों के  सत्यापन के पिात, होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि अथवा होम्योपैथी नैजतकता और 

पंिीकरण बोडा, िैसा भी मामला हो, नामांकन पत्र होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि को एक प्रजत के साथ नामांकन पत्र 

िारी करेगा, िहााँ दक जचदकत्सक वास्ट्तव में पंिीकृत ह:ै 

 परंतु आगे दक इस तरह के दकसी भी नामांकन को अनंजतम अथवा अस्ट्थायी अथवा स्ट्थायी पंिीकरण या सीध े

पंिीकरण के बराबर नहीं माना िाएगा और संबंजधत राज्य जचदकत्साहोम्योपैथी पठरर्ि ठरकॉडा में नया पता भी अद्यजतत 

करेगी। 

9. राज्य या राष्ट्रीय पिंीका (रजिस्ट्टर) में अनजु्ञजप्त (लाइसेंस) के जववरण का  अद्यतनीकरण (अपडेटटंग)। 

 (1) एक होम्योपैथी जचदकत्सक के लाइसेंस को हर पांच साल के बाि सभी होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्िों 

और सीधे पंिीकरण के जलए राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग द्वारा एक समान प्रजतरूप में अद्यजतत (अपडेटेड) दकया िाएगा। 

 (2) कोई भी जचदकत्सक िो दक जनयत जतजथ से छह महीने के अंिर अपन ेलाइसेंस को अद्यजतत करने में जवफल 

रहता ह,ै  होम्योपैथी साभ्यास का अजधकार खो िेगा और अपने लाइसेंस के आधार पर रोिगार िारी रखने का अजधकार 

भी खो िेगा, िब तक दक वह होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्िों द्वारा जनधााठरत िलु्क अथवा होम्योपैथी राष्ट्रीय आयोग में 

सीधे पंिीकरण के मामले में प्रपत्र -9 में आवेिन के साथ अनसूुची में जनर्िाष्ट िलु्क के भुगतान द्वारा िैसा भी मामला हो, 

अद्यजतत नहीं दकया िाय । 

 परंत ुऐसे दकसी भी अद्यतन (अपडेटटंग) की अनुमजत नहीं िी िाएगी, यदि िरेी िो साल से अजधक हो और ऐसे 

मामले में, लाइसेंस या पंिीकरण रद्द कर दिया िाएगा और नये लाइसेंस के जलए  लागू िलु्क के साथ पुन: नया आवेिन 

करने की आवश्यकता होगी िैसा दक अनुसूची में जनर्िाष्ट ह ैया िैसा दक होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि द्वारा जनधााठरत 

दकया गया हो, िैसा भी मामला हो । 

 (3) इस जवजनयम के तहत दकए गए सभी अद्यतन (अपडेटटंग) या हटाए िान े के बारे में होम्योपैथी  राज्य 

जचदकत्सा पठरर्िों द्वारा कारण बतात ेहुए इलेक्रॉजनक और भौजतक प्रारूप के माध्यम से एजथक और पंिीकरण बोडा को 

सूजचत दकया िाएगा। 

10. राज्य पिंीका (रजिस्ट्टर) या राष्ट्रीय पिंीका (रजिस्ट्टर) में नाम हटाना या बहाल करना –  

 (1) िहां दकसी व्यजि का पंिीकरण अमान्य अहाता, िाली िस्ट्तावेिों या अनुजचत साधनों के आधार पर दिया 

गया ह,ै उसका पंिीकरण संबंजधत होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि अथवा होम्योपैथी राष्ट्रीय आयोग द्वारा िैसा भी 

मामला हो, हटा दिया िाएगा । उसके कारणों को ठरकॉडा करके और व्यजिगत रूप से सुनवाई का अवसर िेने के पिात 

और ऐसे सभी रद्दी दकया मामलों को पंद्रह दिनों के अंिर होम्योपैथी नैजतकता पंिीकरण बोडा को सूजचत दकया िाएगा। 

 (2) कोई भी पंिीकृत होम्योपैथी साभ्यासी जिसका नाम होम्योपैथी के राज्य रजिस्ट्टर से इस आधार के अलावा 

दक  हटा दिया गया हो दक उसके पास आवश्यक जचदकत्सा अहाता नहीं ह ैऔर जनयत समय में अपने लाइसेंस को अद्यजतत 

करने में जवफल रहा ह,ै और िहां उि साभ्यासी का आवेिन होम्योपैथी के राज्य रजिस्ट्टर में उस्ट्का नाम बहाली के जलए 

होम्योपैथी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि द्वारा अस्ट्वीकार कर दिया गया ह,ै ऐसी अस्ट्वीकृजत के तीस दिनों के भीतर, सभी 

जववरणों के साथ, अध्यि, होम्योपैथी नैजतकता पंिीकरण बोडा में अपील िायर कर सकता ह।ै 

 (3) ऐसे  मामल ेमें, िहां अपील, एक अनुज्ञजप्त (लाइसेंस) प्राप्त साभ्यासी के पि में िी िाती ह,ै जिसका नाम राज्य 

या राष्ट्रीय रजिस्ट्टर से हटा दिया गया ह,ै उसका नाम तिनुसार संबंजधत पंिीका में बहाल कर दिया िाएगा और अद्यतन 

(अपडेटेड) दकया िाएगा। 

11. पहल ेके पिंीकरण या अनजु्ञजप्त (लाइसेंस) की सरुिा - दकसी भी राज्य जचदकत्साहोम्योपैथी पठरर्ि द्वारा दिया गया 

अनुज्ञजप्त (लाइसेंस) अथवा  होम्योपैथी कें द्रीय रजिस्ट्टर में भाग- I और भाग- II में आयोग के गिन से पहले कें द्रीय 
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होम्योपैथी पठरर्ि द्वारा नाम आयोग के गिन से पूवा ििा दकया गया हो िब तक दक होम्योपैथी के जलए राज्य पठरर्िों 

द्वारा रद्द नहीं दकया िाता ह,ै साभ्यास अथावा  रोिगार के जलए मान्य होगा। 

12. आयोग इस जवजनयम में जवजनर्िाष्ट ितों में से दकसी भी िता को जिजथल करने की िजि रखता ह,ै कारणों को जलजखत 

रूप में ििा दकया िाएगा, तादक अत्यंत योग्य मामलों में जचदकत्सकों को दकसी भी कठिनाई से बचाया िा सके। 

डॉ. जपनाकीन एन. जत्रवेिी, अध् यि, होम् योपैथी आचार और पिंीकरण बोडा  

 [जवज्ञापन-III/4/असा./475/2022-23] 

 

फॉमा 1 

[जवजनयम 3 िेखें] 

 

 (राज्य पिंीका म ेपिंीकृत में ििा मान्यता प्राप्त अहाताधारी होम्योपजैथक जचदकत्सकों की, होम्योपथैी के जलए प्रत्यके राज्य 

जचदकत्सा पठरर्ि द्वारा त्रमैाजसक आधार पर होम्योपथैी नजैतकता और पिीकरण बोडा के अध्यि को आपरू्ता की िान ेवाली 

सचूी) 

 

क्रम संख्या 

व्यावसाजयक का 

नाम 

(बडे अिरों में) 

नवीनतम फोटो 

के साथ 

जपता का नाम 

(बडे अिरों में) 

वतामान पत्राचार  

का पता स्ट्थायी पता आधार 

संख्या 

फोन, फैक्स और 

ई-मेल  के साथ  

मोबाइल नंबर  

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

 

 

िन्म 

जतजथ 

और 

राष्ट्रीयता 

 

प्राप्त मेजडकल जडग्री 

या जडप्लोमा का 

नाम और योग्यता 

पास करने के महीने 

और वर्ा के साथ 

जवश्वजवद्यालय। 

 

पंिीकरण जववरण: 

(i) पंिीकरण संख्या: 

(ii) पंिीकरण की जतजथ  

(iii) पंिीका का नाम  

(राष्ट्रीय/राज्य) 

(iv) क्या पंिीकरण 

नवीकरणीय या स्ट्थायी ह:ै 

 

जचदकत्सा के जििण 

या अनुसंधान या 

साभ्यास के 

प्रयोिनों के जलए 

पूरे पते के साथ 

अस्ट्पताल या 

संस्ट्थान का नाम । 

 

जचदकत्सक द्वारा प्रिान की 

िाने वाली रोगी िखेभाल 

के संबंध में कानूनी मुद्दों के 

जलए  संस्ट्थान या अस्ट्पताल  

में जिम्मेिार  व्यजि का 

नाम । 

(8) (9) (10) (11) (12) 

 

फामा -2 

[जवजनयम 3 िखेें] 

(भारत के बाहर स ेमान्यता प्राप्त अहाताधारी होम्योपजैथक जचदकत्सकों की, भारत में अभ्यास करन ेकी अनमुजत और राज्य पंिीका में 

ििा,  प्रत्यके होम्योपथैी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि द्वारा त्रमैाजसक आधार पर होम्योपथैी नजैतकता और पिीकरण बोडा अध्यि को आपरू्ता 

की िानी वाली सचूी) 

 

 

क्रम संख्या 

व्यावसाजयक का 

नाम (बडे 

अिरों में) 

नवीनतम फोटो 

के साथ. 

 

जपता का नाम 

(बडे अिरों में) 

 

 

वतामान पत्राचार  

का पता 

 

 

 

स्ट्थायी पता 

 

 

पासपोटा 

संख्या. 

फोन, फैक्स 

और 

मोबाइल 

नंबर के 

साथ 

ईमेल का 

पता 

 

 

वीिा 

जववरण 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 
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कृपया यहााँ एक 

अप्रमाजणत फोटो 

स्ट्टेपल करें 

 

 
कृपया यहााँ एक 

अप्रमाजणत 

फोटो स्ट्टेपल करें 

 

 

 

 

िन्म जतजथ 

औरराष्ट्रीयता 

 

मेजडकल जडग्री या 

जडप्लोमा प्राप्त करने 

का नाम और 

योग्यता पास करने 

के महीने और वर्ा 

के साथ 

जवश्वजवद्यालय 

 

 

क्या पहले जचदकत्सा 

पद्धजत के जलए भारत का 

िौरा दकया था। 

यदि हां, तो जपछली 

यात्राओं की तारीख, 

अवजध और स्ट्थान। 

क्या आप 

दकसी अन्य 

जवििेी ििे में 

पंिीकृत हैं? 

यदि हां, तो उस जनकाय 

या संगिन या संस्ट्थान 

का नाम बताएं जिसके 

साथ पंिीकृत ह ैऔर 

पंिीकरण की संख्या 

और तारीख ििा करें 

क्या आप अपने ििे 

में जचदकत्सक के रूप 

में पंिीकृत हैं? 

यदि हां, तो जनकाय 

या संगिन का नाम 

ििा करें 

जिसके साथ पंिीकरण या 

लाइसेंस संख्या और 

तारीख पंिीकृत ह।ै 

(9) (10) (11) (12) (13) 

 

 

 

क्या पंिीकरण या 

अनुज्ञजप्त  

(लाइसेंस) 

नवीकरणीय या 

स्ट्थायी ह ै

 

अध्यापन अथवा 

अनुसंधान अथवा 

जचदकत्सा के 

साभ्यास के 

प्रयोिनों के जलए 

पूरे पते के साथ 

अस्ट्पताल या 

संस्ट्थान का नाम 

 

 

 

जचदकत्सा के प्रजििण 

या अनुसंधान या 

प्रेजक्टस की अवजध 

 

भारत में संस्ट्थान या 

अस्ट्पताल में व्यजि 

का नाम, 

संबंजधत जचदकत्सक द्वारा 

प्रिान की िाने वाली 

रोगी िखेभाल के संबंध 

में कानूनी मुद्दों के जलए 

कौन जिम्मेिार होगा 

 

 

 क्या भारत में    

 रोिगार अस्ट्थायी या   

 स्ट्थायी जनर्िाष्ट दकया  

 िाना था 

(14) (15) (16) (17) (18) 

प्रपत्र -3 

(जवजनयम 6 िखेें) 

राष्ट्रीय होम्योपथैी आयोग 

िवाहर लाल नेहरू भारतीय जचदकत्सा एवम होम्योपैथी अनसुंधान भवन, 61-65, इंस्ट्टीटू्यिनल एठरया, अपोजिट. 'डी' ब्लॉक, 

िनकपुरी, नई दिल्ली-58 

पिंीकरण के जलए आविेन पत्र (केवल ऐस ेराज्यों/कें द्र िाजसत प्रिेिों के जचदकत्सकों द्वारा उपयोग हते ुिहा ंहोम्योपथैी के 

जलए कोई राज्य जचदकत्सा पठरर्ि मौििू नहीं ह)ै 

सेवा में, 

अध्यि (बीईआरएच), 

राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग, िनकपुरी, नई दिल्ली -110058। 

 

श्ीमान, 

 मैं एतत द्द्वारा अनुरोध करता ह ंदक मेरा नाम और जनम्नजलजखत  अन्य जववरण राष्ट्रीय होम्योपैथी रजिस्ट्टर में ििा दकए 

िाएं। 

1. पूरा नाम 

(बडे अिरों में) : 

2. जपता का नाम (बडे अिरों में): 

3. वतामान पत्राचार का पता: 
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4. स्ट्थायी पता: 

5. आधार संख्या: 

6. ई-मेल पत ेके साथ फोन, फैक्स और मोबाइल नंबर: 

7. िन्म जतजथ और राष्ट्रीयता: 

8. प्राप्त मेजडकल जडग्री का नाम और उत्तीणा योग्यता के महीने और वर्ा के साथ जवश्वजवद्यालय: 

   _________________________________________________________________________________ 

9. संस्ट्थान का नाम और पता िहां आवेिक न ेऐसी योग्यता के जलए इंटनाजिप प्रजििण प्राप्त दकया और ऐसे इंटनाजिप 

प्रजििण की अवजध: 

 

10. अध्यापन या अनुसंधान या जचदकत्सा पद्धजत के प्रयोिनों के जलए अस्ट्पताल या संस्ट्थान का पूरा पता सजहत नाम: 

11. संस्ट्थान या अस्ट्पताल में उस व्यजि का नाम और पिनाम िो संबंजधत डॉक्टर द्वारा रोगी की िेखभाल के संबंध में 

कानूनी मुद्दों के जलए जिम्मेिार होगा: 

12. मैं इनमें से प्रत्येक की स्ट्वप्रमाजणत प्रजत इसके साथ अग्रेजर्त करता ह:ं- 

(i) माध्यजमक प्रमाण पत्र अथवा उच्चतर माध्यजमक प्रमाण पत्र अथवा पासपोटा अथवा  िन्म प्रमाण पत्र अथवा िन्म जतजथ 

के प्रमाण के संबंध में कोई अन्य िस्ट्तावेि। 

(ii) गृह जििुता (इंटनाजिप) पणूाता प्रमाण पत्र। 

(iii) मेरे पास जचदकत्सा योग्यता के संबंध में जडग्री प्रमाण पत्र की एक प्रमाजणत प्रजत। 

(iv) आवेिक के आवासीय पते की पुजष्ट करने वाल ेदकसी भी िस्ट्तावेि की स्ट्व-सत्याजपत प्रजत िो दक भारतीय चुनाव आयोग 

का पहचान पत्र या पासपोटा या ड्राइसवंग लाइसेंस हो सकता ह।ै 

(v) आधार काडा की स्ट्वप्रमाजणत प्रजत। 

13. रुपये का पंिीकरण िलु्क। (िब्िों में) नई दिल्ली में िेय 'राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग' के पि में ऑनलाइन या बैंक ड्राफ्ट 

संख्या ........................ द्वारा प्रेजर्त। 

 

नोट:- आवेिन की अस्ट्वीकृजत के मामले में आवेिक को सेवा िलु्क वापस नहीं दकया िाएगा। 

 

प्रमाणपत्र 

मैं प्रमाजणत करता / करती हाँ दक ऊपर दिए गए जववरण मेरे सवोत्तम ज्ञान और जवश्वास के अनुसार सत्य हैं। मैं उस 

राज्य/कें द्र िाजसत प्रिेि में रहता / रहती हाँ िहां कोई होम्योपैजथक बोडा/पठरर्ि मौिूि नहीं है और मैंन ेअतीत में दकसी 

अन्य राज्य बोडा/पठरर्ि से कोई पंिीकरण प्राप्त नहीं दकया ह।ै 

भविीय , 

 

(आवेिक के हस्ट्तािर) 

 

दिनांक : 

 स्ट्थान : 
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घोर्णा और िपथ 

1. मैं मानवता की सेवा के जलए अपना िीवन समर्पात करन ेकी सत्यजनष्ठा से प्रजतज्ञा करता ह।ं 

2. यहां तक दक खतरे की जस्ट्थजत में भी, मैं मानवता के जनयमों के जवपरीत अपन े जचदकत्सकीय ज्ञान का उपयोग नहीं 

करंूगा। 

3. मैं मानव िीवन का परम सम्मान बनाए रखंूगा। 

4. मैं अपन ेकताव्य और अपन ेरोगी के बीच धमा, राष्ट्रीयता, िाजत, रािनीजतक जवश्वासों या सामाजिक जस्ट्थजत के जवचारों 

को हस्ट्तिेप करन ेकी अनुमजत नहीं िूंगा। 

5. मैं होम्योपैथी के जसद्धांतों के अनुसार और या बायोकेजमक जसस्ट्टम ऑफ मेजडजसन (ठटि ूउपचार) के जसद्धांतों के अनुसार 

जववेक और गठरमा के साथ अपने पेि ेका प्रेजक्टस करंूगा। 

6. मेरे रोगी का स्ट्वास्ट््य मेरा पहला जवचार होगा। 

7. मैं उन रहस्ट्यों का सम्मान करंूगा िो मुझ तक सीजमत हैं। 

8. मैं अपने जििकों को वह सम्मान और आभार िूगंा िो उनका हक ह।ै 

9. मैं अपनी िजि में हर तरह से जचदकत्सा पेिे के सम्मान और महान परंपराओं को बनाए रखंूगा। 

10. मेरे सहकमी मेरे भाई और बहन होंगे। 

11. मैं इन वािों को गम्भीरता से, स्ट्वतंत्र रूप से और अपने सम्मान पर करता ह।ं 

 

हनैमेजैनयन िपथ 

"मैं अपने सम्मान पर िपथ लेता हाँ दक मैं होम्योपैथी की जििाओं का पालन करूाँ गा, अपना कताव्य जनभाऊाँ गा, अपने रोजगयों को न्याय 

िूगंा और बीमारों की मिि करूाँ गा िो भी मेरे पास इलाि के जलए आएंगे। 

मास्ट्टर हनैीमैन की जििाएाँ मुझे प्रेठरत करें और मुझे अपने जमिन को पूरा करने की िजि जमले।" 

(उम्मीिवार के हस्ट्तािर)  

नाम:…………………… 

दिनांक:……………… 

 

िपथ को सत्याजपत करने वाले होम्योपैजथक डॉक्टर के हस्ट्तािर ______________ 

प्रमाजणत होम्योपैजथक जचदकत्सक का नाम _____________________ 

पंिीकरण संख्या (राज्य बोडा के नाम के साथ) और प्रमाजणत करने वाले डॉक्टर की योग्यता 

 

*ध्यान िें: - घोर्णा और िपथ आवेिक द्वारा हस्ट्तािठरत होनी चाजहए और होम्योपैथी के एक पंिीकृत जचदकत्सा व्यवसायी द्वारा 

जवजधवत रूप से सत्याजपत होनी चाजहए। 
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फामा -4 

(जवजनयम 6 िेखें) 

होम्योपथैी राष्ट्रीय आयोग 

िवाहर लाल नेहरू भारतीय जचदकत्सा एवम होम्योपैथी अनसंुधान भवन, 61-65, इंस्ट्टीट्यिूनल एठरया, अपोजिट. 'डी' 

ब्लॉक, िनकपुरी, नई दिल्ली-58 

पिंीकरण प्रमाण पत्र 

 

 

 

प्रमाणपत्र सखं्या. एनसीएच ______________ 

 

उम्मीिवार का नाम जपता का नाम पता अहाता 

(1) (2) (3) (4) 

    

 

अध्यि 

                            (बीईआरएच) 

नई दिल्ली : 

दिनांक:- 

(िारी होने की तारीख से_____________ तक वैध) 

 

फामा-5 

{जवजनयम 8 का उप-जवजनयम (i)(2) िेखें} 

राष्ट्रीय होम्योपथैी आयोग 

िवाहर लाल नेहरू भारतीय जचदकत्सा एवम होम्योपैथी अनसंुधान भवन, 61-65, इंस्ट्टीट्यिूनल एठरया, 'डी' ब्लॉक के 

सामन,े िनकपुरी, नई दिल्ली-58 

अन्य राज्य में व्यवसाय करने की अनुमजत प्राप्त करने के जलए आवेिन 

सेवा में, 

(पंिीकरण प्राजधकारी का नाम) 

जवर्य:- ________________राज्य में प्रैजक्टस करन ेके जलए नामांकन के संबंध में। 

श्ीमती / श्ीमान,् 

मेरे पास _______________ योग्यता ह ैऔर मेरे पास वैध पंिीकरण सं.___________ह।ै होम्योपैथीराज्य जचदकत्सा 

पठरर्ि / पंिीकरण प्राजधकरण__________ द्वारा ________ को िारी ह।ै 

मैं _________________की अवजध से ___________तक  के जलए __________पतेपर प्रजेक्टस करना चाहता ह।ं कृपया 

मेरा नाम अपने सहायक रजिस्ट्टर में िोडें और मुझे नामांकन पत्र िारी करें। मरेा पंिीकरण आि तक अद्यतन ह।ै मैं 

आवश्यक िलु्क का भुगतान करने के जलए तैयार ह।ं जनम्नजलजखत िस्ट्तावेिों की स्ट्व-सत्याजपत प्रजतयााँ संलग्न हैं: - 

 
अभ्यथी के 

छायाजचत्र के 

जलए स्ट्थान 
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(i) जडग्री / जडप्लोमा; 

(ii) इंटनाजिप प्रमाणपत्र; 

(iii) अपडेट के प्रमाण के साथ पिंीकरण प्रमाण पत्र, यदि आवश्यक हो; 

(iv) नया पता प्रमाण; 

(v) कोई अन्य िस्ट्तावेि। 

प्रमाजणत दकया िाता ह ै दक मरेे जवरुद्ध दकसी भी प्राजधकारी/राज्य के पास दकसी भी प्रकार की कोई एजथकल कायावाही 

लंजबत नहीं ह।ै 

सधन्यवाि। 

 

भविीय  

                                                                                     (                          ) 

दिनांक:                                                                                                                   पता:  ____________                       

                                              ईमेल:____________ 

                                                                                           मो. ________________ 

प्रपत्र -6 

[जवजनयम 8(2) (i) िेखें] 

 

 

 

क्रम संख्या  

 

 

राज्य नामांकन 

संख्या 

व्यावसाजयक का 

नाम (बडे 

अिरों में) 

नवीनतम फोटो 

के साथ. 

 

 

जपता का नाम 

(बडे अिरों में) 

 

 

प्रेजक्टस या 

काया का नया 

पता। 

 

 

स्ट्थायी पता। 

 

 

आधार 

संख्या। 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

 

फोन, फैक्स 

और 

मोबाइल 

नंबर के 

साथ 

ईमेल पता. 

 

 

 

 

िन्म जतजथ और 

राष्ट्रीयता 

 

प्राप्त 

मेजडकल 

जडग्री या 

जडप्लोमा का 

नाम 

और उत्तीणा योग्यता 

के महीने और वर्ा के 

साथ जवश्वजवद्यालय। 

पंिीकरण 

जववरण: 

(i) पंिीकरण 

संख्या: 

(ii) पंिीकरण 

की जतजथ: 

(iii) रजिस्ट्टर का 

(नाम) 

(राष्ट्रीय/राज्य): 

(i) (iv) क्या 

पंिीकरण नवीकरणीय 

या स्ट्थायी ह:ै 

जचदकत्सा के 

जििण या 

अनुसंधान या 

प्रेजक्टस के 

प्रयोिनों के 

जलए पूरे पते के 

साथ अस्ट्पताल 

या संस्ट्थान का 

नाम। 

संस्ट्थान या 

अस्ट्पताल में 

उस व्यजि का 

नाम िो 

संबंजधत 

जचदकत्सक 

द्वारा प्रिान की 

िाने वाली 

रोगी िखेभाल 

के संबंध में 

कानूनी मुद्दों के 

जलए जिम्मेिार 

होगा। 

(8) (9) (10) (11) (12) (13) 
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स्ट्वप्रमाजणत 

फोटो जचपकाए 

 

 
स्ट्वप्रमाजणत 

फोटो जचपकाए 
 

प्रपत्र -7 

[जवजनयम 7(4) िेखें] 

राष्ट्रीय होम्योपथैी आयोग 

िवाहर लाल नेहरू भारतीय जचदकत्सा एवम होम्योपैथी अनसंुधान भवन, 61-65, इंस्ट्टीट्यिूनल 

एठरया, 'डी' ब्लॉक ब्लॉक के सामने, िनकपुरी, नई दिल्ली-58 

पंिीकरण के जलए आवेिन पत्र (जविेिी नागठरकों के जलए) 

 

सेवा में, 

 अध्यि  

 होम्योपैथी नैजतिा और पंिीकरण बोडा,  

 राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग, 

िनकपुरी, नई दिल्ली -110058। 

श्ीमान, 

 मैं एतद्द्वारा अनरुोध करता ह ंदक मेरा नाम और नीचे उजल्लजखत अन्य जववरण राष्ट्रीय होम्योपैथी रजिस्ट्टर में 

ििा दकए िाएं। 

 

1. पूरा नाम (बडे अिरों में) : 

2. जपता का नाम (बडे अिरों में): 

3. वतामान पत्राचार का पता : 

4. स्ट्थाई पता: 

5. पासपोटा संख्या: 

6. वीिा जववरण: 

7. ई-मेल पत ेके साथ फोन, फैक्स और मोबाइल नंबर: 

8. िन्म जतजथ और राष्ट्रीयता: 

9. प्राप्त मेजडकल जडग्री का नाम और उत्तीणा योग्यता के महीन ेऔर वर्ा के साथ जवश्वजवद्यालय: 

 

__________________________________________________________________________________ 

10. संस्ट्थान का नाम और पता िहां आवेिक ने ऐसी योग्यता के जलए इंटनाजिप प्रजििण प्राप्त दकया और ऐसे इंटनाजिप 

प्रजििण की अवजध। 

11. क्या पहल े जचदकत्सा पद्धजत के जलए भारत आए थे। यदि हां, तो जपछली यात्राओं की तारीख, अवजध और स्ट्थान। 

स्ट्वप्रमाजणत प्रजत संलग्न करें। 

 

_________________________________________________________________ 
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12. क्या आप दकसी अन्य जविेिी िेि में पंिीकृत हैं? यदि हां, तो उस जनकाय या संगिन या संस्ट्थान का नाम बताएं जिसके 

साथ पंिीकृत ह ैऔर पंिीकरण की संख्या और तारीख िें। स्ट्व-सत्याजपत प्रजत संलग्न करें: 

______________________________________________________________________________________ 

13. क्या आप अपने ििे में जचदकत्सक के रूप में पंिीकृत हैं? यदि हां, तो उस जनकाय या संगिन या संस्ट्थान का नाम प्रिान 

करें जिसके साथ पंिीकरण या लाइसेंस संख्या और तारीख पंिीकृत ह।ै 

स्ट्वप्रमाजणत प्रजत संलग्न करें। 

_____________________________________________________________________________________ 

14. अध्यापन या अनुसंधान या जचदकत्सा पद्धजत के प्रयोिनों के जलए अस्ट्पताल या संस्ट्थान का पूरा पता सजहत नाम: 

_____________________________________________________________________________________ 

15. नाम जचदकत्सा के प्रजििण या अनुसंधान या प्रेजक्टस की अवजध। 

16. संस्ट्थान या अस्ट्पताल में उस व्यजि का नाम और पिनाम िो संबंजधत डॉक्टर द्वारा रोगी की िेखभाल के संबंध में 

कानूनी मुद्दों के जलए जिम्मेिार होगा: 

17. जनर्िाष्ट करने के जलए दक क्या भारत में रोिगार अस्ट्थायी या स्ट्थायी था 

 

18. मैं प्रत्येक की स्ट्वप्रमाजणत प्रजत इसके साथ अग्रेजर्त करता ह ं:- 

(i)  पासपोटा या िन्म प्रमाण पत्र या िन्म जतजथ के प्रमाण के संबंध में कोई अन्य िस्ट्तावेि। 

(ii)  इंटनाजिप पणूाता प्रमाण पत्र। 

(iii)  मेरे पास जचदकत्सा योग्यता के संबंध में जडग्री प्रमाण पत्र की एक प्रमाजणत प्रजत। 

(iv)  आवेिक के आवासीय पते की पजुष्ट करन ेवाल ेदकसी भी िस्ट्तावेि की स्ट्व-सत्याजपत प्रजत िो पासपोटा हो सकता 

ह।ै 

(v)  वीिा की स्ट्व-सत्याजपत प्रजत। 

(vi)  रािनजयक अनुमजत पत्र की स्ट्वप्रमाजणत प्रजत। 

19. पंिीकरण िुल्क रु. (िब्िों में) नई दिल्ली में दिल्ली में िये 'राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग' के पि में ऑनलाइन या बैंक 

ड्राफ्ट संख्या ........................ द्वारा प्रेजर्त। 

 

नोट:- आवेिन की अस्ट्वीकृजत के मामले में आवेिक को सेवा िलु्क वापस नहीं दकया िाएगा। 

 

प्रमाणपत्र 

मैं प्रमाजणत करता ह ंदक ऊपर दिए गए जववरण मेरे सवोत्तम ज्ञान और जवश्वास के अनुसार सत्य हैं। मैं के राज्य/संघ राज्य 

िेत्र में रहता/रहती हाँ। मैंने पवूा में दकसी अन्य राज्य बोडा/राज्य जचदकत्साहोम्योपैथी पठरर्ि से कोई पंिीकरण प्राप्त नहीं 

दकया ह।ै 

                                                                                                       भविीय, 

 

(आवेिक के हस्ट्तािर) 

 

दिनांक : 

स्ट्थान : 

 

 

 

 



14  THE GAZETTE OF INDIA : EXTRAORDINARY    [PART III—SEC.4] 

घोर्णा और िपथ 

1. मैं मानवता की सेवा के जलए अपना िीवन समर्पात करन ेकी सत्यजनष्ठा से प्रजतज्ञा करता ह।ं 

2. यहां तक दक खतरे की जस्ट्थजत में भी, मैं मानवता के जनयमों के जवपरीत अपन े जचदकत्सकीय ज्ञान का उपयोग नहीं 

करंूगा। 

3. मैं मानव िीवन का परम सम्मान बनाए रखंूगा। 

4. मैं अपन ेकताव्य और अपन ेरोगी के बीच धमा, राष्ट्रीयता, िाजत, रािनीजतक जवश्वासों या सामाजिक जस्ट्थजत के जवचारों 

को हस्ट्तिेप करन ेकी अनुमजत नहीं िूंगा। 

5. मैं होम्योपैथी के जसद्धांतों के अनुसार और या बायोकेजमक जसस्ट्टम ऑफ मेजडजसन (ठटि ूउपचार) के जसद्धांतों के अनुसार 

जववेक और गठरमा के साथ अपने पेि ेका प्रेजक्टस करंूगा। 

6. मरेे रोगी का स्ट्वास्ट््य मेरा पहला जवचार होगा। 

7. मैं उन रहस्ट्यों का सम्मान करंूगा िो मुझ तक सीजमत हैं। 

8. मैं अपने जििकों को वह सम्मान और आभार िूगंा िो उनका हक ह।ै 

9. मैं अपनी िजि में हर तरह से जचदकत्सा पेिे के सम्मान और महान परंपराओं को बनाए रखंूगा। 

10. मरेे सहकमी मेरे भाई और बहन होंगे। 

11. मैं इन वािों को गम्भीरता से, स्ट्वतंत्र रूप से और अपने सम्मान पर करता ह।ं 

 

हनैीमैजनयन िपथ 

"मैं अपने सम्मान पर िपथ लेता हाँ दक मैं होम्योपैथी की जििाओं का पालन करूाँ गा, अपना कताव्य जनभाऊाँ गा, अपन े

रोजगयों को न्याय िूंगा और बीमारों की मिि करूाँ गा िो भी मरेे पास इलाि के जलए आएगंे। 

मास्ट्टर हनैीमैन की जििाएाँ मुझे प्रेठरत करें और मुझे अपने जमिन को परूा करने की िजि जमले।" 

 

(उम्मीिवार के हस्ट्तािर)  

नाम:………………… 

दिनांक:………………… 

 

िपथ प्रमाजणत करने वाले होम्योपैजथक डॉक्टर के हस्ट्तािर ______________प्रमाजणत करने वाले होम्योपैजथक डॉक्टर 

का नाम _____________________पंिीकरण संख्या (राज्य बोडा के नाम के साथ) और प्रमाजणत करने वाले डॉक्टर की 

योग्यता 

*ध्यान िें: - घोर्णा और िपथ आवेिक द्वारा हस्ट्तािठरत होनी चाजहए और होम्योपैथी के एक पंिीकृत जचदकत्सा व्यवसायी 

द्वारा जवजधवत रूप से सत्याजपत होनी चाजहए। 
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कृपया यहां 

एक 

अप्रमाजणत 

फोटोस्ट्टेपल 

करें 

 

 

कृपया यहां एक 

अप्रमाजणत 

फोटोस्ट्टेपल करें 

 

फामा -8 

[जवजनयम 7(4) िेखें] 

 

 होम्योपथैी राष्ट्रीय आयोग 

िवाहर लाल नेहरू भारतीय जचदकत्सा एवम होम्योपैथी अनसंुधान भवन, 61-65, इंस्ट्टीट्यिूनल एठरया, 'डी' ब्लॉक ब्लॉक 

के सामने, िनकपुरी, नई दिल्ली-58 

पिंीकरण प्रमाण पत्र 

 

 

 

प्रमाणपत्र सखं्या. एनसीएच ______________ 

 

उम्मीिवार का नाम जपता का नाम पता अहाता 

(1) (2) (3) (4) 

    

  

अध्यि 

                   (बीईआरएच) 

नई दिल्ली : 

          दिनांक:- 

(िारी होने की तारीख से_____________ तक वैध) 

फामा-9 

(जवजनयम 9 (2) िेखें) 

 

राष्ट्रीय होम्योपथैी आयोग 

िवाहर लाल नेहरू भारतीय जचदकत्सा एवम होम्योपैथी अनसंुधान भवन, 61-65, इंस्ट्टीट्यिूनलएठरया, 

'डी' ब्लॉक ब्लॉक के सामन,े िनकपुरी, नई दिल्ली-58 

नाम की पनु: स्ट्थापन हते ुआविेन पत्र (केवल ऐस ेराज्यों / कें द्र िाजसत प्रिेिों के जचदकत्सकों द्वारा उपयोग हते ुिहां कोई 

होम्योपथैी राज्य जचदकत्सा पठरर्ि नहीं ह।ै 

 

सेवा में, 

(पंिीकरण प्राजधकारी का नाम)। 

श्ीमान, 

मैं एतद्द्वारा अनरुोध करता ह ंदक मेरा नाम और जनम्नजलजखत अन्य जववरण राष्ट्रीय होम्योपैथी पंिीका में ििा दकए िाएं : 

1. परूा नाम (बडे अिरों में) : 

 

2. जपता का नाम (बडे अिरों में): 

 
अभ्यथी के 

छायाजचत्र के जलए 

स्ट्थान 
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3. वतामान पत्राचार का पता : 

4. स्ट्थायी पता: 

5. आधार संख्या: 

6. ई-मेल पत ेके साथ फोन, फैक्स और मोबाइल नंबर: 

7. िन्म जतजथ और राष्ट्रीयता: 

8. मलू पंिीकरण संख्या: 

9. रजिस्ट्टर से नाम हटान ेका कारण: 

    ___________________________________________________________________________________ 

10. प्राप्त मेजडकल जडग्री का नाम और योग्यता पास करन ेके महीने और वर्ा के साथ जवश्वजवद्यालय: 

_____________________________________________________________________________________ 

11. संस्ट्थान का नाम और पता िहां आवेिक न ेऐसी योग्यता के जलए इंटनाजिप प्रजििण प्राप्त दकया और ऐसे इंटनाजिप 

प्रजििण की अवजध: 

_____________________________________________________________________________________ 

12. अध्यापन या अनुसंधान या जचदकत्सा पद्धजत के प्रयोिनों के जलए अस्ट्पताल या संस्ट्थान का पूरा पता सजहत नाम: 

_____________________________________________________________________________________ 

13. संस्ट्थान या अस्ट्पताल में उस व्यजि का नाम और पिनाम िो संबंजधत डॉक्टर द्वारा रोगी की िेखभाल के संबंध में 

कानूनी मुद्दों के जलए जिम्मेिार होगा: 

 

___________________________________________________________________________________ 

14. मैं इनमें से प्रत्येक की स्ट्व-सत्याजपत प्रजत इसके साथ अग्रेजर्त करता ह:ं 

(i) मै ठरकुलेिन सर्टादफकेट या सेकें डरी स्ट्कूल सर्टादफकेट या पासपोटा या िन्म प्रमाण पत्र या िन्म जतजथ के प्रमाण के 

संबंध में कोई अन्य िस्ट्तावेि।  

(ii)  इंटनाजिप पणूाता प्रमाण पत्र। 

(iii)  आवेिक के आवासीय पते की पजुष्ट करन ेवाले दकसी भी िस्ट्तावेि की स्ट्व-सत्याजपत प्रजत िो दक भारतीय चुनाव 

आयोग का पहचान पत्र या पासपोटा या ड्राइसवंग लाइसेंस हो सकता ह।ै 

(iv)  आधार काडा की स्ट्वप्रमाजणत प्रजत। 

(v)  मेरे पास जचदकत्सा योग्यता के संबंध में जडग्री प्रमाण पत्र की एक प्रमाजणत प्रजत। 

15. रुपय े की बहाली िलु्क। (िब्िों में) नई दिल्ली में दिल्ली में िेय 'होम्योपैथी के जलए राज्य जचदकत्सा पठरर्ि / 

होम्योपैथी के जलए राष्ट्रीय आयोग' के पि में ऑनलाइन या बैंक ड्राफ्ट नंबर ........................ द्वारा प्रेजर्त। 

नोट:- आवेिन की अस्ट्वीकृजत के मामले में आवेिक को सेवा िलु्क वापस नहीं दकया िाएगा । 

मैं प्रमाजणत करता ह ंदक ऊपर दिए गए मेरे जववरण, मेरे सवोत्तम ज्ञान और जवश्वास के अनुसार सत्य हैं । मैं उस राज्य/कें द्र 

िाजसत प्रिेि में रहता ह ं िहां कोई होम्योपैजथक बोडा/पठरर्ि मौिूि नहीं ह ै और मैंन े अतीत में दकसी अन्य राज्य 

बोडा/पठरर्ि से कोई पंिीकरण प्राप्त नहीं दकया ह।ै 

                                                                                                भविीय,  

 

(आवेिक के हस्ट्तािर) 

दिनांक:  

स्ट्थान : 
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घोर्णा और िपथ 

(1) मैं मानवता की सेवा के जलए अपना िीवन समर्पात करन ेकी सत्यजनष्ठा से प्रजतज्ञा करता ह।ं 

(2) यहााँ तक दक खतरे में भी, मैं अपने जचदकत्सा ज्ञान का उपयोग मानवता के जनयमों के जवपरीत नहीं करूाँ गा। 

(3) मैं मानव िीवन का परम सम्मान बनाए रखंूगा। 

(4) मैं धमा, राष्ट्रीयता, िाजत, रािनीजतक जवश्वासों या सामाजिक जस्ट्थजत के जवचारों को अपने कताव्य और अपने रोगी के 

बीच हस्ट्तिेप करन ेकी अनुमजत नहीं िूगंा। 

(5) मैं होम्योपैथी के जसद्धांतों के अनुसार और या बायोकेजमक जसस्ट्टम ऑफ मेजडजसन (ठटि ूउपचार) के जसद्धांतों के अनुसार 

जववेक और गठरमा के साथ अपने पेि ेका अभ्यास करंूगा। 

(6) मरेे रोगी का स्ट्वास्ट््य मरेा पहला जवचार होगा। 

(7) मैं उन रहस्ट्यों का आिर करूाँ गा िो मुझ तक सीजमत हैं। 

(8) मैं अपन ेजििकों को वह सम्मान और आभार िूगंा िो उनका हक ह।ै 

(9) मैं अपनी िजि में हर तरह से जचदकत्सा पेिे के सम्मान और महान परंपराओं को बनाए रखंूगा। 

(10) मेरे सहयोगी मेरे भाई और बहन होंगे। 

(11) मैं इन िपथ को गंभीरता से, स्ट्वतंत्र रूप से और अपने सम्मान पर करता हाँ। 

हनैीमैजनयन िपथ 

"मैं अपने सम्मान पर िपथ लेता हाँ दक मैं होम्योपैथी की जििाओं का पालन करूाँ गा, अपना कताव्य जनभाऊाँ गा, अपन े

रोजगयों को न्याय िूंगा और िो भी रोगी मरेे पास इलाि के जलए आएगंे उसकी मिि करूाँ गा । 

मास्ट्टर हनैीमैन की जििाएाँ मुझे प्रेठरत करें और मुझे अपने जमिन को परूा करने की िजि जमले।" 

 

(उम्मीिवार के हस्ट्तािर)  

नाम:………………… 

दिनांक:………………… 

 

िपथ प्रमाजणत करने वाल े होम्योपैजथक जचदकत्सक के हस्ट्तािर ______________प्रमाजणत करने वाल े होम्योपैजथक 

जचदकत्सक नाम_________________पंिीकरण संख्या (राज्य बोडा के नाम के साथ) और प्रमाजणत करने वाले जचदकत्सक 

की अहाता____________________________ 

 

*नोट: - घोर्णा और िपथ आवेिक द्वारा हस्ट्तािठरत होनी चाजहए और होम्योपैथी के एक पंिीकृत जचदकत्सा व्यवसायी 

द्वारा जवजधवत रूप से सत्याजपत होनी चाजहए। 
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अनुसूची 

[जवजनयम 6, 7(2), 7(2)(iii), 9(2) िेखें] 

 

होम्योपथैी नजैतिा और पिंीकरण बोडा में पिंीकरण िलु्क  

 

 

 

क्र.सं. 

होम्योपैथी के जलए राष्ट्रीय 

आयोग (एनसीएच) के तहत 

प्रदक्रया 

 

जनयमन संख्या 

 

प्राजधकरण का नाम 

 

राजि (रु./$) 

 

1 

जनयमानसुार एनसीएच में सीधा 

पंिीकरण 

 

जवजनयमन सं.6 

राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग 
रु.  3000/- 

 

2 

एनसीएच में जवििेी नागठरक 

के जलए अनुज्ञजप्त(लाइसेंस) 
जवजनयमन सं.7(2) 

राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग 
अमेठरकी $200 

 

3 

अन्य राज्य में नामांकन िहााँ 

कोई राज्य पठरर्ि मौिूि नहीं 

ह ै

 

जवजनयमन सं.8 (2) (iii) 

राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग  

रु.2000/-  

 

 

4 

एनसीएच में िये जतजथ के छह 

महीने से अजधक और 2 वर्ा 

तक लाइसेंस का अपडेटटंग 

 

जवजनयमन सं.9 (2) 

राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग रु.1500/- जनयजमत 

पंिीकरण िुल्क के 

अजतठरि 

 

 

5 

 

जनयमानसुार एनसीएच में नाम 

की बहाली 

 

जवजनयमन सं.9 (2) 

राष्ट्रीय होम्योपैथी आयोग रु.2000/- जनयजमत 

पंिीकरण िुल्क के 

अजतठरि 

 

जमजसल सं..___________ 

 

अध्यि 

              

 (बीईआरएच) 
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NATIONAL COMMISSION FOR HOMOEOPATHY 

NOTIFICATION 

New Delhi, the 13th December, 2022 

 F. No. 2-11/2021-BERH/NCH/11055.—In exercise of the powers conferred by sub-section (1) and clauses 

(zf), (zg), (zh), (zi) and (zj) of sub-section (2) of section 55read with sections 32, 33 and 34 of the National 

Commission for Homoeopathy Act, 2020 (15 of 2020) and in supersession of the Homoeopathy Central Council 

(Registration) Regulations, 1983, except as respects thing done or omitted to be done before such supersession, the 

National Commission for Homoeopathy hereby makes the following regulations, namely: - 

 

1. Short title and commencement. - (1) These regulations may be called the National Commission for 

Homoeopathy (Manner of Preparation and Maintenance of National Register for Practitioner of 

Homoeopathy) Regulations, 2022. 

 

(2) They shall come into force on the date of their publication in the Official Gazette. 

 

2. Definitions.-(1) In these regulations, unless the context otherwise require,– 

 

(a) “Act” means the National Commission for Homoeopathy Act, 2020 (15 of 2020); 

(b) “additional qualification” includes a post graduate degree, post graduate diploma or doctoral degree 

as may be laid down by the Commission; 

(c) “Ayushman Bharat Digital Mission” means a mission which seeks to create a national digital health 

ecosystem that supports universal health coverage in an efficient, accessible, inclusive, affordable, 

timely and safe manner, that provides a wide-range of data, information and infrastructure services, 

duly leveraging open, interoperable, standards based digital systems, and ensures the security, 

confidentiality and privacy of health-related personal information. 

(d) “Form” means a form appended to these regulations; 

(e) “Healthcare Professional Registry” under Ayushman Bharat Digital Mission  means a 

comprehensive repository of all healthcare professionals involved in the delivery of healthcare 

services across both modern and traditional systems of medicine. 

(f) “Practitioner of Homoeopathy’ includes Medical Practitioner of Homoeopathy, registered 

practitioner of Homoeopathy, registered medical practitioner, practitioner, register homoeopathic 

practitioner, licensed practitioner, homoeopathy practitioner, who is for the time being registered in 

any State register or Central register or National register for Homoeopathy; 

(g) “Schedule” means a Schedule appended to these regulations. 

 

(2) Words and expressions used herein and not defined but defined in the Act shall have the same 

meanings as respectively, assigned to them in the Act. 

 

3. Maintenance of National Register. – (1) The Board of Ethics and Registration for Homoeopathy shall 

maintain the National Register for Homoeopathy in the Forms as specified in the National Commission 

for Homoeopathy (Submission of List of Homoeopathy Practitioners) Rules, 2021, both in electronic and 

physical formats. 

 

(2) The National Register shall be prepared on the basis of list of registered medical practitioners as 

provided by the State Medical Councils for Homoeopathy and the data of direct registration made by the 

Board of Ethics and Registration for Homoeopathy. 

 

(3) Every State Medical Council for Homoeopathy shall also maintain and regularly update the State 

Register in the Form-1 and Form-2,both in the electronic and physical formats and also supply 

physically signed two copies of the same to the President of the Board of Ethics and Registration for 

Homoeopathy on quarterly basis as per the time schedule mentioned in the following table, namely:– 
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Serial 

Number 

Details of Data Time-Period 

(1) (2) (3) 

1. Data of Registered Practitioner From 01
st
January to 31

st
March   upto the 15

th
 April  

2. Data of Registered Practitioner From 01
st
April to 30

th
 June   upto the 15

th
 July 

3. Data of Registered Practitioner From 01
st
July to 30

th
 September   upto the 15

th
 October 

4. Data of Registered Practitioner From 01
st
October to 31

st
 December   upto the 15

th
 January 

 

 

(4) Every State Medical Council for Homoeopathy in discharge of its functions under these regulations 

shall make suitable arrangements for the infrastructures relating to the Information Technology and 

human resources, so as to commensurate with number of practitioners registered in the State or Union 

territory, as the case may be, and the State Government or Union territory Administration concerned 

shall ensure that licenses or registrations granted prior to constitution of the Commission are updated in 

Form - 1 and Form– 2,in a time bound manner but within a maximum time- period of one year from the 

date of commencement of these regulations. 

(5) In case of any contradiction between the Act and any regulations made thereunder and any State Act 

or regulations for the time being in force, the provisions of the Act and regulations made there under 

shall prevail and every State Medical Council for Homoeopathy shall comply the said provisions of the 

Act and regulations made there under so as to maintain uniformity. 

 

(6) The Board of Ethics and Registration for Homoeopathy shall have continuous interactions with the 

State Medical Councils for Homoeopathy so as to effectively promote and regulate the conduct of 

medical practitioners of Homoeopathy. 

 

(7) (i) All registered homoeopathic medical practitioners duly registered under their respective State 

Medical Councils for Homoeopathy, may enroll themselves in Healthcare Professional Registry under 

Ayushman Bharat Digital Mission as per the guidelines issued in this regard by the National Health 

Authority. 

(ii) Not withstanding anything contained in clause (i), practitioners of Homoeopathy of government 

healthcare facility shall mandatorily register themselves in Healthcare Professional Registry under 

Ayushman Bharat Digital Mission. 

 

4. Eligibility for License to Practice. -(1) Any person possessing medical qualification in Homoeopathy 

recognised by the Homoeopathy Education Board or recognised under the Second or Third schedule to 

the erstwhile Homoeopathy Central Council Act, 1973 (59 of 1973) shall be eligible to obtain license to 

practice Homoeopathy from the concerned State Medical Council for Homoeopathy, where he resides: 

 

Provided that the State Medical Councils for Homoeopathy shall ensure that the applicant who desires to 

obtain license is not already registered with any other State Medical Council for Homoeopathy: 

 

Provided further that in case of delay of more than one year in obtaining initial registration by any 

qualified person, the concerned State Medical Council for Homoeopathy shall ensure that the applicant 

has not obtained registration from any other State Medical Council for Homoeopathy and compulsory 

undertaking to the effect that he does not have any license or registration from any other State or Union 

territory shall be obtained before granting the license. 

 

5. Additional qualification. -(1) The State Medical Council for Homoeopathy shall enter the recognised 

additional qualification against the initial registration of the practitioner of Homoeopathy in the State 

Register, after verification and simultaneously updation of the electronic data in this regard. 

 

(2)The State Medical Council for Homoeopathy shall enter all changes or modifications or corrections, 

in any details of the practitioner of Homeopathy in the State Register, updated the same through the 

electronic data synchronisation with the National Register, modify the same in Healthcare Professional 

Registry if applicable, and also inform to the National Commission for Homoeopathy in this regard.  
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6. Registration with National Commission for Homoeopathy. – Where the State Medical Council for 

Homoeopathy is not constituted the National Commission for Homoeopathy through the Board of Ethics 

and Registration for Homoeopathy shall register a medical practitioner of Homoeopathy residing in a 

State or Union territory on application form made along with fee as specified these Regulation. 

Provided that the direct registration under this regulation shall be made only till the time such State 

Medical Council for Homoeopathy is constituted: 

 

Provided further that the Board of Ethics and Registration for Homoeopathy shall, before entering the 

name of such practitioner in the register, verify his qualification from the awarding authority and also 

verify his address and other particulars from the concerned police authority. 

 

7. License to practice by citizen or for foreign qualification.– (1) Any foreign citizen possessing the 

medical qualification in Homoeopathy of his country and is recognised as practitioner of homoeopathy 

in that country and recognised by the National Commission for Homoeopathy and desires license to 

practice Homoeopathy in India, shall be required to obtain diplomatic permission for stay in India and 

shall be eligible for obtaining temporary license for the period of falling within the such permitted stay 

but not exceeding six months at a time: 

 

    Provided that in case of a foreign citizen who desires to pursue any additional qualification in 

Homoeopathy recognised by the National Commission for Homoeopathy shall be eligible for obtaining 

the license for the period of his study.  

 

(2) Any foreign citizen referred to in sub-regulations (1), shall apply in Form-7 to the State Medical 

Council for Homoeopathy or National Commission for Homoeopathy, as the case may be, along with 

payment of the fee as specified in the Schedule for obtaining license in Form-8 and the ‘A’ part of 

register for them shall be maintained by the Board of Ethics and Registration for Homoeopathy, in 

Form-2. 

 

(3) Any person who is citizen of India and holding foreign qualification recognised by the National 

Commission for Homoeopathy and desires for the License to practice Homoeopathy shall apply to the 

concerned State Medical Council for Homoeopathy: 

 

Provided that the National Commission for Homoeopathy through the Board of Ethics and 

Registration for Homoeopathy shall register such person residing in a State or Union territory, where the 

State Medical Council for Homoeopathy is not constituted vide the application in Form- 7 and 

certificate of registration in Form- 8: 

 

Provided further that the State Medical Council for Homoeopathy or Board of Ethics and 

Registration for Homoeopathy shall, before entering the name of such practitioner in their respective 

register, verify his qualification from the awarding authority and also verify his address and other 

particulars from the concerned police authority. 

 

(4) Where a foreign Practitioner of Homoeopathy visits India for the purpose of healthcare service 

delivery, he may register themselves in the Healthcare Professional Registry under Ayushman Bharat 

Digital Mission, in order to maintain patient records and enhance the quality of care, in accordance with 

the policy, guidelines and notifications as maybe issued by the National Health Authority from time to 

time. 

 

8. Practice or Employment in other State.–(1) A person holding license to practice Homoeopathy from 

any State Medical Council for Homoeopathy or direct registration with National Commission for 

Homoeopathy or direct registration with erstwhile Central Council for Homoeopathy or enrolled in 

National Register for Homoeopathy or enrolled in erstwhile Central Council for Homoeopathy shall be 

eligible to practice or work in any State or Union territory: 
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Provided that a licensed practitioner shall also enroll with the concerned respective State Medical 

Council for Homoeopathy. 

 

(2) (i) A licensed practitioner of Homoeopathy, who wants to practice in any other State or Union 

territory, shall apply to the concerned State Medical Council for Homoeopathy, in Form–5 and on 

verification of particulars, the State Medical Council for Homoeopathy shall enroll them in Form–6. 

 

(ii) Every State Medical Council for Homoeopathy shall maintain and regularly update the State Register 

separately in Form-6 and also send the particulars of practitioners enrolled with State Medical Councils 

for Homoeopathy to Board of Ethics and Registration for Homoeopathy. 

 

(iii) A practitioner of Homoeopathy registered with any other State Medical Council for Homoeopathy 

and desires to practice in any such State or Union territory, where the State Medical Council for 

Homoeopathy is yet to be constituted, shall apply to the Board of Ethics and Registration for 

Homoeopathy, in Form-5 with fee as specified in Schedule and enroll such practitioners, in Form–6: 

 

Provided that on verification of particulars, the State Medical Council for Homoeopathy or Board of 

Ethics and Registration for Homoeopathy, as the case may be, shall issue enrollment letter with a copy to 

the State Medical Council for Homoeopathy, where practitioner is actually registered: 

 

Provided further that any such enrolment shall not be equated with provisional or temporary or 

permanent registration or direct registration and the concerned State Medical Council for Homoeopathy 

shall also update the new address in the record. 

 

9. Updating the details of License in State or National Register. – (1) The license of a medical 

practitioner of Homoeopathy shall be updated after every five years in a uniform pattern by all the State 

Medical Councils for Homoeopathy and by National Commission for Homoeopathy for the direct 

registrations.  

 

(2) Any practitioner who fails to get his license updated within six months from the due date, shall forfeit 

his right to practice in Homoeopathy and also forfeit the right to continue in employment based upon his 

license, unless updated with the payment of fees as may be laid down by State Medical Councils for 

Homoeopathy or with the payment of fees as specified in Schedule along with the application in Form-9 

in case of direct registration by the National Commission for Homoeopathy, as the case may be: 

 

Provided that no such updating shall be allowed, if delay is beyond two years and in such case, the 

license or registration shall be cancelled and fresh application for license shall be required to be obtained 

with applicable fee as specified in the Schedule or as laid down by the State Medical Council for 

Homoeopathy, as the case may be. 

 

(3) All updating or removal made under this regulation shall be informed to the Board of Ethics and 

Registration through electronic and physical format by stating the reasons by State Medical Councils for 

Homoeopathy. 

 

10. Removal or Restoration of name in the State Register or National Register. – 

(1) Where the registration to any person has been granted on the basis of unrecognised qualifications, 

forged documents or through unfair means, his registration shall be removed by the respective State 

Medical Council for Homoeopathy or Board of Ethics and Registration, as the case may be, by recording 

the reasons thereof and after giving an opportunity of being heard in person and all such cancellations 

shall be intimated to the Board of Ethics and Registration for Homoeopathy within fifteen days. 

(2)  Any registered practitioner of Homoeopathy whose name has been removed from a State Register of 

Homoeopathy, on any ground other than that he does not possess requisite medical qualifications, and 

failed to update his license in due time, and where any application of the said practitioner for restoration 

of his name to the State Register of Homoeopathy has been rejected by the State Medical Council for 
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Homoeopathy, may file an appeal to the President, Board of Ethics and Registration for Homoeopathy 

within thirty days of such rejection, with all details. 

 

(3)  In the case, where an appeal is allowed in favor of a licensed practitioner, whose name has been 

removed from the State or National Register, his name shall be restored accordingly, in the respective 

register and updated. 

 

11. Protection of earlier Registrations or Licenses. – The license granted by any State Medical Councils 

for Homoeopathy or names entered in the Central Register of Homoeopathy in Part-I and Part-II by the 

erstwhile Central Council of Homoeopathy prior to constitution of the Commission unless cancelled by 

the State Councils for Homoeopathy, shall be valid for practice or employment. 

 

12. The Commission shall power to relax any of the conditions specified in this regulation, for reasons to be 

recorded in writing, to avoid any hardship to the practitioners in extreme deserving cases. 

 

Dr. PINAKIN N. TRIVEDI, President, Board of Ethics and Registration for Homoeopathy 

 [ADVT.-III/4/Exty./475/2022-23] 

 

FORM-1 

[See regulation 3] 

(List of Homoeopathic Practitioners possessing recognised qualifications enrolled in state register, to be supplied to 

the President of the Board of Ethics and Registration for Homoeopathy by every State Medical Council for 

Homoeopathy on quarterly basis) 

Serial 

Number 

 

 

Name of 

professional 

(IN BLOCK 

LETTERS) 

with 

recent 

photograph 

 

 

Father’s 

name (IN 

BLOCK 

LETTERS). 

 

 

Present 

correspondence 

address. 

 

 

Permanent 

address. 

 

 

Aadhaar 

number. 

 

 

Phone, Fax 

and 

mobile 

numbers 

with e-mail 

address. 

 

 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

 

Date of Birth 

and 

Nationality 

 

 

Name of medical 

degree or 

diploma obtained 

and University 

with the month 

and year of 

passing 

qualification. 

 

 

Registration 

particulars: 

(i) Registration 

number: 

(ii) Date of 

registration: 

(iii) Name(s) of the 

register 

(National/State): 

(iv) Whether the 

registration is 

renewable or 

permanent: 

Name of hospital 

or institute with 

complete address 

for purposes of 

teaching or 

research or 

practice, of 

medicine. 

 

 

Name of person in 

institution or hospital 

who will be 

responsible for legal 

issues regarding 

patient care provided 

by doctor concerned. 

 

 

(8) (9) (10) (11) (12) 
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FORM-2 

[See regulation 3] 

(List of Homoeopathic Practitioners possessing recognised qualifications from outside India, permitted to practice in 

India and enrolled in state register, to be supplied to The President of the Board of Ethics and Registration for 

Homoeopathy by every State Medical Council for Homoeopathy on quarterly basis) 

Serial 

Number 

 

Name of 

professional 

(IN BLOCK 

LETTERS) 

with recent 

photograph. 

 

 

Father’s 

name (IN 

BLOCK 

LETTERS) 

 

 

Present 

correspondence 

address 

Permanent 

address 

Passport 

number. 

 

 

Phone, 

Fax and 

mobile 

numbers 

with 

e-mail 

address. 

 

 

Visa 

details. 

 

 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 

 

Date of Birth 

and Nationality 

 

 

Name of medical 

degree 

or diploma obtained 

and 

University with the 

month and year of 

passing qualification 

 

 

Whether 

previously visited 

India for medical 

practice. If so, 

date, period and 

place of previous 

visits. 

 

 

Are you registered 

in any other foreign 

country? If so, give 

name of body or 

organisation or 

institute with which 

registered and 

number and date of 

registration. 

 

 

Are you registered as 

a 

medical practitioner 

in 

your own country? If 

so, provide name of 

body or organisation 

or institute with 

which 

registered with 

registration or 

license 

number and date. 

(9) (10) (11) (12) (13) 

 

Whether 

registration or 

license is 

renewable or 

permanent. 

 

Name of hospital or 

institute with 

complete 

address for the 

purposes 

of teaching or 

research 

or practice of 

medicine. 

 

 

Period of training 

or research or 

practice of 

medicine. 

 

 

Name of person in 

institution or hospital 

in 

India, who will be 

responsible for legal 

issues regarding 

patient 

care provided 

by doctor concerned. 

Whether 

employment 

in India was 

temporary 

or permanent to be 

specified. 

 

 

(14) (15) (16) (17) (18) 
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FORM-3 

(See regulation 6) 

 

National Commission for Homoeopathy 

JawaharLal Nehru Bhartiya Chikitsa Avum Homoeopathy Anusandhan Bhavan, 

61-65, Institutional Area, Opp. ‘D’ Block, JanakPuri, New Delhi-58 

 

Application Form for Registration (to be used only by 

the Practitioners of such States /Union territories where 

no State Medical Council for Homoeopathy exists). 

 

 

 

 

 

 

To, 

 President (BERH), 

 National Commission for Homoeopathy, 

 Janakpuri, New Delhi -110058. 

 

Dear Sir, 

 

I hereby request that my name and other particulars as mentioned below may be entered in the National 

Register of Homoeopathy.  

  

1. Full Name 

(IN BLOCK LETTERS) : 

 

2. Father’s name (IN BLOCK LETTERS) : 

3. Present correspondence address : 

4. Permanent address: 

5. Aadhaar number:  

6. Phone, Fax and mobile numbers with e-mail address: 

7. Date of birth and Nationality: 

8. Name of medical degree obtained and University with the month and year of passing qualification: 

 _______________________________________________________________________________________ 

9. Name of the institution and address where the applicant received internship training for such qualification 

and the period of such internship training: 

________________________________________________________________________________________ 

10. Name of hospital or institute with complete address for purposes of teaching or research or practice of 

medicine: 

 _______________________________________________________________________________________ 

11. Name and designation of person in institution or hospital who will be responsible for legal issues regarding 

patient care provided by doctor concerned: 

            _______________________________________________________________________________________ 

 

12. I forward herewith self-attested copy each of :- 

(i) Matriculation Certificate or Secondary School Certificate or passport or birth certificate or any other 

document regarding proof of date of birth. 

(ii) Internship completion certificate. 

(iii) An attested copy of the degree certificate in respect of the medical qualification possessed by me. 

(iv) Self-attested copy of any document confirming the applicants residential address which may be 

Indian Election Commissions Identity Card or the Passport or the Driving License. 

(v) Self-attested copy of Aadhaar Card.  
 

Self-

Attested 

Photo to be 

pasted here 

Please staple 

one 

unattested 

photo here 
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13. Registration fee of Rs. _________ (in words_____________) remitted by online or Bank Draft 

No……………………….in favour of ‘National Commission for Homoeopathy’ payable at New Delhi. 

 

Note:-    In case of rejection of application the service charges_________ shall not be refunded to the applicant. 

 

CERTIFICATE  

 

I certify that particulars furnished above are true to the best of my knowledge and belief. I reside in the State/Union 

territory of ________________ where no Homoeopathic Board/Council exists and I did not obtained any Registration 

from any other State Board/Council in the past. 

  

       Yours faithfully, 

 

 

                                                                               (Signature of the applicant) 

Date : 

 

Place : 

DECLARATION AND OATH 

 

1. I solemnly pledge myself to consecrate my life to the service of humanity. 

2. Even under threat, I will not use my medical knowledge contrary to laws of humanity. 

3. I will maintain the utmost respect of human life. 

4. I will not permit considerations of religion, nationality, race, political beliefs or socrar standing to intervene 

between my duty and my patient. 

5. I will practice my profession with conscience and dignity in accordance with principles of Homeopathy and 

or in accordance with the principles of biochemic system of medicine (tissue remedies). 

6. The health of my patient shall be my first consideration. 

7. I will respect the secrets which are confined to me. 

8. I will give to my teachers the respect and gratitude which is their due. 

9. I will maintain by all means in my power the honour and noble traditions of medical profession. 

10. My colleagues will be my brothers and sisters. 

11. I make these promises solemnly, freely and upon my honour. 

 

 
Hahnemannian Oath 

 

“On my honor I swear that I shall practice the teachings of homeopathy, perform my duty, render justice to 

my patients and help the sick whosoever comes to me for treatment. 

May the teachings of Master Hahnemann inspire me and may I have the strength for fulfillment of my 

mission”. 

  

(Signature of the candidate) 

    

Name:…………………… 

   Date:…………………….. 

 

Signature of Homoeopathic Doctor Attesting the Oath___________________ 

 

Name of Attesting Homoeopathic Doctor __________________________ 

 

Registration Number(With name of State Board) and Qualification of Attesting Doctor _________________ 

 

*Note:- The Declaration and Oath should be signed by the applicant and duly attested by a Registered Medical 

Practitioner of Homoeopathy. 
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Space for 

Photograph 

of 

Candidate 

 

FORM-4 

(see regulation 6) 

 

NATIONAL COMMISSION FOR HOMOEOPATHY 

JawaharLal Nehru Bhartiya Chikitsa Avum Homoeopathy Anusandhan Bhavan, 

61-65, Institutional Area, Opp. ‘D’ Block, JanakPuri, New Delhi-58 

 

Registration Certificate 

 

 

 

  

Certificate No. NCH_________ 

 

 

Candidate’s Name                   Father’s Name                      Address                             Qualification 

                       (1)                                 (2)                                 (3)                                           (4) 

 

 

 

 

 

 

 

New Delhi                      President           

Date:-              (BERH) 

 

(valid upto five years from the date of issuance) 

 

 

FORM-5 

 

{see sub-regulation (i)(2) of regulation 8} 

 

National Commission for Homoeopathy 

JawaharLal Nehru Bhartiya Chikitsa Avum Homoeopathy Anusandhan Bhavan, 

61-65, Institutional Area, Opp. ‘D’ Block, JanakPuri, New Delhi-58 

 

Application for seeking permission to practice in other State 

 

To, 

 The (Name of the registering authority) 

 

Sub:-  For enrollment to practice in ______________State-reg. 

 

Madam / sir, 

  I am in possession of _________qualification and having valid Regn. No________issued by 

______________State Medical Council for Homoeopathy / Registering Authority on___________. 

 

  I desire to practice at _________________________________________ (address) for a period 

of_______________w.e.f.____________. Kindly add my name in your Adjunct Register and issue me 

enrollment letter.  My Registration is updated till date.  I am ready to pay required fee.  Self-attested copies of 

following documents are enclosed namely:- 

(i) Degree / Diploma; 

(ii) Internship certificate; 

(iii) Registration Certificate with proof of update, if required; 

(iv) New address proof; 

(v) Any other document. 
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 It is certified that no ethical proceedings of any type are pending against me with any authority / State. 

 

  Thanking you. 

Yours sincerely, 

Dated:___________ 

                                                                                          (                     ) 

 

                          Add:__________________________ 

Email:_____________ 

Mob:______________ 

 

FORM-6 

 

[See regulation 8(2) (i)] 

 

Serial 

Number 

 

 

State 

Enrollment 

number 

 

Name of 

professional 

(IN BLOCK 

LETTERS) 

with 

recent 

photograph 

 

 

Father’s 

name (IN 

BLOCK 

LETTERS). 

 

 

New 

address of 

practice or 

work. 

 

 

Permanent 

address. 

 

 

Aadhaar 

number. 

 

 

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 

 

 

Phone, 

Fax and 

mobile 

numbers 

with 

e-mail 

address. 

Date of Birth 

and 

Nationality 

 

 

Name of medical 

degree or 

diploma obtained 

and University 

with the month 

and year of 

passing 

qualification. 

 

 

Registration 

particulars: 

(i) Registration 

number: 

(ii) Date of 

registration: 

(iii) Name(s) of the 

register 

(National/State): 

(iv) Whether the 

registration is 

renewable or 

permanent: 

Name of 

hospital 

or institute with 

complete 

address 

for purposes of 

teaching or 

research or 

practice, of 

medicine. 

 

 

Name of person 

in 

institution or 

hospital 

who will be 

responsible for 

legal 

issues regarding 

patient care 

provided 

by doctor 

concerned. 

 

(8) (9) (10) (11) (12) (13) 
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FORM-7 

[See regulation 7(4)] 

 

National Commission for Homoeopathy 

JawaharLal Nehru Bhartiya Chikitsa Avum Homoeopathy Anusandhan Bhavan, 

61-65, Institutional Area, Opp. ‘D’ Block, JanakPuri, New Delhi-58 

 

Application Form for Registration (for foreign citizens) 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

To, 

 President Board of Ethics and Registration for Homoeopathy, 

 National Commission for Homoeopathy, 

 Janakpuri, New Delhi -110058. 

 

Dear Sir, 

 

I hereby request that my name and other particulars as mentioned below may be entered in the National 

Register of Homoeopathy.  

  

1. Full Name 

(IN BLOCK LETTERS) : 

 

2. Father’s name (IN BLOCK LETTERS) : 

  

3. Present correspondence address : 

 

4. Permanent address : 

 

5. Passport number:  

 

6. Visa details: 

 

7. Phone, Fax and mobile numbers with e-mail address : 

 

8. Date of birth and Nationality : 

 

9. Name of medical degree obtained and University with the month and year of passing qualification:  

10. Name of the institution and address where the applicant received internship training for such qualification 

and the period of such internship training. 

 

_________________________________________________________________________ 

 

11. Whether previously visited India for medical practice. If so, date, period and place of previous visits. Enclose 

the Self-attested copy. 

________________________________________________________________________ 

 

12. Are you registered in any other foreign country? If so, give name of body or organisation or institute with 

which registered and number and date of registration. Enclose the Self-attested copy: 

________________________________________________________________________ 

 

Self-Attested 

Photo to be 

pasted pasted 

here 

Please staple 

one unattested 

photo here 
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13. Are you registered as a medical practitioner in your own country? If so, provide name of body or 

organisation or institute with which registered with registration or license number and date. Enclose Self-

attested copy. 

 

_________________________________________________________________________ 

 

14. Name of hospital or institute with complete address for purposes of teaching or research or practice of 

medicine: 

 _________________________________________________________________________ 

  

15. Name Period of training or research or practice of medicine. 

 

16. Name and designation of person in institution or hospital who will be responsible for legal issues regarding 

patient care provided by doctor concerned: 

 

17. Whether employment in India was temporary or permanent to be specified 

  

18. I forward herewith self attested copy each of :- 

(i) Passport or birth certificate or any other document regarding proof of date of birth. 

(ii) Internship completion certificate. 

(iii) An attested copy of the degree certificate in respect of the medical qualification possessed by me. 

(iv) Self-attested copy of any document confirming the applicants residential address which may be the 

Passport.  

(v) Self-attested copy of Visa. 

(vi) Self-attested copy of Diplomatic permission letter. 

 

19. Registration fee of Rs. ___________ (in words___________) remitted by online or Bank Draft 

No……………………….in favour of ‘National Commission for Homoeopathy’ payable at Delhi at New 

Delhi. 

 

Note:-    In case of rejection of application the service charges ________shall not be refunded to the applicant. 

 

CERTIFICATE 

 

I certify that particulars furnished above are true to the best of my knowledge and belief. I reside in 

the________________State/Union territory of ________________. I did not obtained any Registration from any 

other State Board/State Medical Council for Homoeopathy in the past. 

  

Date :            

                           Yours faithfully, 

Place :          

                                                                    (Signature of the applicant) 

DECLARATION AND OATH 

 

1. I solemnly pledge myself to consecrate my life to the service of humanity. 

2. Even under threat, I will not use my medical knowledge contrary to laws of humanity.  

3. I will maintain the utmost respect of human life. 

4. I will not permit considerations of religion, nationality, race, political beliefs or socrar standing to intervene 

between my duty and my patient. 

5. I will practice my profession with conscience and dignity in accordance with principles of Homeopathy and 

or in accordance with the principles of biochemic system of medicine (tissue remedies). 

6. The health of my patient shall be my first consideration. 

7. I will respect the secrets which are confined to me. 

8. I will give to my teachers the respect and gratitude which is their due. 

9. I will maintain by all means in my power the honour and noble traditions of medical profession. 

10. My colleagues will be my brothers and sisters. 

11. I make these promises solemnly, freely and upon my honour. 
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Space for 

Photograph 

of 

Candidate 

 

Hahnemannian Oath 

 

“On my honor I swear that I shall practice the teachings of homeopathy, perform my duty, render justice to 

my patients and help the sick whosoever comes to me for treatment. 

May the teachings of Master Hahnemann inspire me and may I have the strength for fulfillment of my 

mission”. 

  

(Signature of the candidate) 

    

Name:………………… 

   Date:…………………….. 

 Signature of Homoeopathic Doctor Attesting the Oath___________________ 

 Name of Attesting Homoeopathic Doctor __________________________ 

 Registration Number (with name of State Board) and Qualification of Attesting Doctor _________________ 

 

_____________ 

*Note:-The Declaration and Oath should be signed by the applicant and duly attested by a Registered Medical 

Practitioner of Homoeopathy. 

 

 

FORM-8 

 

[See regulation 7(4)] 

 

NATIONAL COMMISSION FOR HOMOEOPATHY 

JawaharLal Nehru Bhartiya Chikitsa Avum Homoeopathy Anusandhan Bhavan, 

61-65, Institutional Area, Opp. ‘D’ Block, JanakPuri, New Delhi-58 

 

 

 

Registration Certificate 

 

 

 

  

 

Certificate No. NCH_________ 

 

  Candidate’s Name                Father’s Name         Address                                  Qualification 

          (1)                                         (2)                                 (3)                                             (4) 

 

 

 

 

 

 

 

New Delhi            President

  

Date:-            (BERH) 

 

(valid upto____________________ from the date of issuance) 
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FORM-9 

(See regulation 9 (2)) 

  

National Commission for Homoeopathy 

JawaharLal Nehru Bhartiya Chikitsa Avum Homoeopathy Anusandhan Bhavan, 

61-65, Institutional Area, Opp. ‘D’ Block, JanakPuri, New Delhi-58 

 

 

Application Form for Restoration of name (to be used only by the Practitioners of such States /Union territories 

where no State Medical Council for Homoeopathy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

To, 

 The (Name of the registering authority). 

 

Dear Sir, 

 

I hereby request that my name and other particulars as mentioned below may be entered in the National 

Register of Homoeopathy.  

  

1. Full Name 

(IN BLOCK LETTERS) : 

 

2. Father’s name (IN BLOCK LETTERS) : 

  

3. Present correspondence address : 

 

4. Permanent address: 

 

5. Aadhaar number:  

 

6. Phone, Fax and mobile numbers with e-mail address: 

 

7. Date of birth and Nationality: 

 

8. Original Registration number: 

 

9. Reason for removal of name from the register: 

 ________________________________________________________________________ 

 

10. Name of medical degree obtained and University with the month and year of passing qualification: 

 ________________________________________________________________________ 

  

11. Name of the institution and address where the applicant received internship training for such qualification 

and the period of such internship training: 

_________________________________________________________________________ 

 

12. Name of hospital or institute with complete address for purposes of teaching or research or practice of 

medicine: 

 _________________________________________________________________________ 

 

Self-

Attested 

Photo to be 

pasted here 

Please 

staple one 

unattested 

photo here 
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13. Name and designation of person in institution or hospital who will be responsible for legal issues regarding 

patient care provided by doctor concerned: 

            _________________________________________________________________________ 

 

14. I forward herewith self-attested copy each of : 

(i) Matriculation Certificate or Secondary School Certificate or passport or birth certificate or any other 

document regarding proof of date of birth. 

(ii) Internship completion certificate. 

(iii) Self-attested copy of any document confirming the applicants residential address which may be 

Indian Election Commissions Identity Card or the Passport or the Driving License. 

(iv)  Self-attested copy of Aadhaar Card.  

(v) An attested copy of the degree certificate in respect of the medical qualification possessed by me. 

 

15. Restoration fee of Rs. _________ (in words_____________) remitted by online or Bank Draft 

No……………………….in favour of ‘State Medical Council for Homoeopathy / National Commission for 

Homoeopathy’ payable at Delhi at New Delhi. 

 

Note:- In case of rejection of application the service charges_________ shall not be refunded to the applicant. 

 

I certify that particulars furnished above are true to the best of my knowledge and belief. I reside in the  State/UT of 

________________ where no Homoeopathic Board/Council exists and I did not obtained any Registration from any 

other State Board/Council in the past. 

  

       Yours faithfully, 

 

 

                                                                               (Signature of the applicant) 

Date : 

 

Place : 

 

 

DECLARATION AND OATH 

 

(1) I solemnly pledge myself to consecrate my life to the service of humanity. 

(2) Even under threat, I will not use my medical knowledge contrary to laws of humanity. 

(3) I will maintain the utmost respect of human life. 

(4) I will not permit considerations of religion, nationality, race, political beliefs or socrar standing to intervene 

between my duty and my patient. 

(5) I will practice my profession with conscience and dignity in accordance with principles of Homeopathy and 

or in accordance with the principles of biochemic system of medicine (tissue remedies). 

(6) The health of my patient shall be my first consideration. 

(7) I will respect the secrets which are confined to me. 

(8) I will give to my teachers the respect and gratitude which is their due. 

(9) I will maintain by all means in my power the honour and noble traditions of medical profession. 

(10) My colleagues will be my brothers and sisters. 

(11) I make these promises solemnly, freely and upon my honour. 

 

 

Hahnemannian Oath 

 

“On my honor I swear that I shall practice the teachings of homeopathy, perform my duty, render justice to 

my patients and help the sick whosoever comes to me for treatment. 

May the teachings of Master Hahnemann inspire me and may I have the strength for fulfillment of my 

mission”. 

  

(Signature of the candidate) 

    

Name:…………………… 

   Date:…………………….. 

 

Signature of Homoeopathic Doctor Attesting the Oath___________________ 
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Name of Attesting Homoeopathic Doctor __________________________ 

 

Registration Number (with name of State Board) and Qualification of Attesting Doctor _________________ 

 

*Note: - The Declaration and Oath should be signed by the applicant and duly attested by a Registered 

Medical Practitioner of Homoeopathy. 

 

 

SCHEDULE 

[See regulation 6, 7(2), 7(2) (iii), 9(2)] 

Fees levied for registration at Board of Ethics and Registration for Homoeopathy 

 

Sl.No. 

Process under National 

Commission for 

Homoeopathy (NCH) 

Regulation No. Name of Authority  Amount (INR/ $) 

1 
Direct registration at NCH 

as per regulation 
Regulation no. 6 

National Commission for 

Homoeopathy 

 

Rs. 3000/- 

 

2 
License for foreign citizen 

at NCH 
Regulation no. 7(2) 

National Commission for 

Homoeopathy 

 

US $ 200 

 

3 

Enrollment in other State 

where no State Council is 

present 

 

Regulation no. 8 (2) 

(iii) 

National Commission for 

Homoeopathy Rs. 2000/- 

 

4 

Updating of license beyond 

six months of due date and 

upto 2 years at NCH 

 

Regulation no. 9 (2) 

National Commission for 

Homoeopathy 

Rs. 1500/-  

In addition to regular 

Registration Fees 

 

5 
Restoration of name at 

NCH as per regulation 
Regulation no. 9 (2) 

National Commission for 

Homoeopathy 

Rs. 2000/-    

In addition to regular 

Registration Fees 

 

 

 

F.No.___________ 

Secretary, NCH 
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