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Dengan ini saya mengesahkan bahawa saya telah
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(b) Boleh bertugas semula pada........ccoceieiiininnnns

(¢c) Beliau dikehendaki datang semula untuk
pemeriksaan pada ...

[Potong (b) atau (c¢) mengikut mana yang tidak

berkenaan]
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Tarikh

KLINIK PAKAR QP.TOPEDH(.
Jabatain Ortopedik

Pegawai Perubatan

Hosp:tai. .Si .a"ﬁ .,A.‘BCH ............................................
Klinik/Hospital Nama
(Cop Rasmi) (Huruf Besar)
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