
                                                   

 

           

Pembantu Hospital,      hb. 

Pusat Kesihatan, 

Kampar / Malim Nawar / Gopeng. 

 

Perkara : SUNTIKAN TAB. 

 

Sila beri suntikan kepada : 

 

1. Nama : ………………………………………………….………………………………… 
 

2. No. Kad Pengenalan : …………………………………………………………………….. 
 

3. Jantina : Lelaki / Perempuan : ……………….…….  Umur : ………….……………. 
 

4. Alamat Kediaman : ……………………………………………………………………….. 
 

5. Alamat Premis : …..……………..……………………………………………………….. 
 

 

 

 

     (KHAIRUL AMIR B MOHAMAD ZUBIR, AMP.) 

      Yang Dipertua, 

      Majlis Daerah Kampar, 

      31900 Kampar. 

 

 

KENYATAAN : 

 

Suntikan diadakan pada hari :- 

Jumaat (2.45 – 5.00 petang) bagi Kampar dan Malim Nawar 

Isnin - Khamis (2.00 - 4.00 petang) = bagi Gopeng 
 

UNTUK KEGUNAAN PEJABAT KESIHATAN, 

KAMPAR / MALIM NAWAR / GOPENG. 

 

1. Suntikan telah diberikan pada :  …………………………………………………………….. 

 

           ……….………………………………….……………….. 

 

 

 

          Pembantu Hospital, 

           Pusat Kesihatan, 

                                         Kampar / Malim Nawar / Gopeng. 

 
*** Borang ini dicetak dari  www.mdkampar.gov.my***         


