KLINIK MEDI CREST

No. 3, Jalan Sri Permaisuri 9, Bandar Sri Permaisuri, Cheras 56000, Kuala Lumpur. Tel/Fax: 03-9174 5453
(Mon - Sun & Public Holidays: 9.00am-10.00pm)

SIL CUTI SAKIT No. l 7 5 9 1

Dengan ini saya mengesahkan bahawa saya telah memeriksa

Encik/Cik/Puan ‘\\m \Luas \HW\W (SRS \_‘\_\SD‘F 1.C No. O“ﬂ%[ﬁ‘:} 39

pada tarikh 04 [OC[ [)01\’ dan mendapati yang beliau:-

(a) Tidak sihat untuk menjalankan tugasnya / menghadirkan sekolah dengan sempurna selama @ O “E hari i
daripada od [ 0 [ 202 hingga S,

(b) Boleh bertugas semula pada e
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(c) Beliau dikehendaki datang semula untuk pemeriksaan pada

oalod [ 2>y KLINIK MEDI CREST

Tarikh Wholly owned by CREST MEDISDN BH| OR ngan

No. 3 Jalan Srl Permalsurl 9, Bm WSUDW
Chum 36000, MD (UNRAD, Bandung)
Kuala Lumpur, .
MALAYSIA
PH:03-9174 5433 FAX 1009174 3483
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