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Ting 2, W ampal,
Blok SH 28,
Tamas ol
NAMA KLINIK : 50300 & K, Lumpmig
Tel 0341498070
No. Daﬂar’h{%%%/\% ................. No. Siri Buku:....... e;\:.\gg ....................

No. Kad Pengenalan;....... . . . e T e s telah hadir di Kiinik Kesihatan
3‘“‘"*""‘?”‘“‘" .................................... pada ... /g'/\% ............ jam .. BN
hingga jam ... \... ST

Sekian, terima kasih. ) . Catatan {iihat contoh di bawah):

(Tandatangan dan Cop Pegawai Perubatan)

*Contoh Catatan: ambil darah, X-Ray, rawatan sendiri / anak / ibubapa
dan lain-lain

Jabatan Kesihatan Wilayah Persekutuan Kuala Lumpur dan Futrajaya



