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Dengan ini saya mengesahkan bahawa saya telah

memeriksa Encik/Cik/Puan N/@NA@'V—’AW .......
B HRS U 21 (0a0s a4l

dann Kementerian/Jabatan....... YV:VG .......... ﬁj“[ Z}

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

dan mendapati yang beliau:
(a) Tidak sihat untuk menjalankan tugasnya

dengan sempurna selama........ g\-ﬁ'WC’ ...... hari

daripadai&.j—:.(.%.l.;’..(hingga —’ ...................

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

(c) Beliau dikehendaki datang semula untuk

pemeriksaan pada .........ccocoeiiiiiiiiine

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

berkenaan]

................................

(Tandatghgan)
Pegawai

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

(Huruf Besar)
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