KLINIK MEDI CREST

No. 3, Jalan Sri Permaisuri 9, Band

Permaisuri, Cheras 56000, Kuala Lumpur. Tel/Fax: 03-9174 5453
(Mon - Sun & Public Holidays: 9.00am
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Dengan ini saya mengesahkan bahawa saya telah memeriksa

Encik/Cik/Puan N(/[ /(MHN /Hng é/k/ ){Ufof |.C No. 0/0/2é /0/136
pada tarikh ﬂ_g/ 1’/ 07;/

) dan mendapati yang beliau:-

. ON(- :
(a) Tidak sihat untuk menjalankan tugasnya / menghadirkan sekolah dengan sempurna selama @ M[ hari
PR B S
daripada 22 / 7' / ﬂ‘/f hingga
(b) Boleh bertugas semula pada o am———

(c) Beliau dikehendaki datang semula untuk pemeriksaan pada

28/ # [ %4 KLINIK MEDI CREST
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