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Dengan ini saya mengesahkan bahawa saya telah

Puan NWM(JM hh”h .......
[14LEX .

dari Kementerian/]abatan.........WH.M 4’) ..............

-----------------------------------------------------------------------------------------

dan mendapati yang beliau:

(a) Tidak sihat untuk menjalankan tugasnya
dengan semé7rn7 selama........... g WU ..... hari

daripada....”[.. L ...H.hin 1. S L B

(b) Boleh bertugas semula pada.......ccccvvvvvveniiinnnnnn.

(c) Beliau dikehendaki datang semula untuk

pemeriksanan Pada ......ccccisssassreessrsessrssasmonsesrasans

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

berkenaan]
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