Lampiran I

	BORANG TUNTUTAN CAJ PANGGILAN PASCA BAYAR ATAU PRA BAYAR KHAS COVID-19

	
	(Bulan
	
	Tahun
	)
	


	Fasiliti Kesihatan
	HOSPITAL TENGKU AMPUAN AFZAN, KUANTAN

	Negeri
	PAHANG DARUL MAKMUR


BAHAGIAN A : MAKLUMAT PEGAWAI

	Nama
	

	No. Kad Pengenalan
	

	No. Akaun Bank
	

	Nama & Cawangan Bank
	

	Jawatan / Gred
	


BAHAGIAN B : BUTIRAN BAYARAN

(Sila tandakan ( _/ ) yang mana berkenaan) 
	(i)
	Pasca Bayar
	
	No. H/P :
	

	
	
	
	
	

	(ii)
	Pra Bayar
	
	No. H/P :
	


	Amaun
	RM :


BAHAGIAN C : PERAKUAN PEGAWAI

Dengan ini saya mengakui bahawa butiran di atas adalah benar, Saya juga membenarkan kutipan balik oleh Ketua Jabatan sekiranya terdapat amaun yang terlebih bayar.

……………………………..
(Tandatangan Pegawai)

Tarikh :
BAHAGIAN D : PENGESAHAN KETUA JABATAN
Saya dengan ini mengesahkan bahawa pegawai telah diarahkan bertugas dan layak dibayar Caj Panggilan Pasca Bayar atau Pra Bayar Khas COVID-19 berjumlah RM ……………
…………………………………..

(Tandatangan Ketua Jabatan) 



Tarikh :
Nama Penuh :

Jawatan :

