No. 30, Ground Floor, Jalan 34/154, Taman Bukit Anggerik, Off Batu 7,
Jalan Cheras, 56000 Kuala Lumpur. Tel: 03-91022920 Fax: 03-91021920
E-mail: polikliniktc@gmail.com

Ini adalah untuk mengesahkan yang saya telah memeriksa

This is to certify | have examined cJ\ J
Encik/Puan/Cik.... 'ZO“V\Q ....... ’@‘ ...... O’chj\'( .......................... No. K.P. ool 0 i e v 5

@e)‘ POLIKLINIKT & C F i I % SICK CERTIFICATE
NO 223489

1.C. No.

Mr/MrsIMiss
Bamdabatam e o o e LT s B N RPadaiiiane oo, kel o e e dan mendapat
From Department On and found
(A) Encik/Puan/Cik berkeupayaan menjalankan tugas terNad .............cc.ciiveeeiuimeieieiesessiosssestressssssssesessessesessenssesses s
HelShe is fit for restricted duty Sila Nyatakan / Please Specify
RadatPan £ ol LRt e el Ringgays i L aia i i e o (Ehcetioers. sl onii bt Y ) hari
On/From to (DALAM PERKATAAN / IN WORDS) days
(B) Encik/Puan/Cik tidak berkeupayaan menjalankan tugas secara sesuai pada dan
He/She is unfit for proper performance of his/her duties on from AN
Pada/Dari .....«. AR M T U@ hingga e e [Gret s SRR e ) hari
Onl/From QC! - ( ’ : 7/0 lq to (DALAM PERKATAAN / IN WORDS) days

k pemeriksaan pada ...

(C) Encik/Puan/Cik harus |agi-untu .
He/She should retugg XqoAlnation on
22 )C("\w}()l@)
............................................................................ .. ' o

Tandatangan Dokt&




