(Perubatan 9—Pin. 15/93) , BH 1 4 8 1 8 l

SIJIL CUTI SAKIT

Dengan ini saya mengesahkan bahawa saya telah

dan mendapati yang beliau:

(a) Tidak sihat untuk menjalankan tugasnya

dengan sempyrna [elama .......... [ wTu ..... hari

daripada.....7. V..

(b) Boleh bertugas semula pada........[L.....................

(c) Beliau dikehendaki datang/semula untuk

pemeriksaan pada

Pegawai Perubatan
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