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JABATAN REKOD PERUBATAN
HOSPITAL SULTANAH AMINAH,
80100 JOHOR BAHRU.

Telefon : 2231666 No. Fax : 2211853

Nama Wad / Klinik PPN
No. Telefon e e
Tujuan Pinjaman e e e

Saya akan menjaga kerahsiaan dan keselamatan rekod perubatan yang di pinjam dan tidak akan menyerahkan

kepada pihak lain. Semua rekod akan dipulangkan dalam tempoh 14 hari dari tarikh pinjaman.

Tandatangan T No. Tel e,

Nama Pemohon @ ..........ccooiiiiiiiiies Tarikh

Jawatan & COP & ivviiiiiiiiiii Nama anggota yg diwakilkan : ............................
Permohonan diterimaoleh : ...............ccocoi Tarikh/Masa terima: ...............
Rekod perubatan diserahkanoleh: ............................ Tarikh/Masa terima: ...............

PERHATIAN : Sila sertakan bersama surat arahan / kelulusan ketua jabatan




