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PENGESAHAN PENDAPATAN BAGI PEMOHON/WARIS                                                                                                          YANG TIDAK MEMPUNYAI SLIP GAJI
a. Maklumat Pesakit/Waris
	Nama Pesakit/ Waris
	

	No. Kad Pengenalan
	

	Alamat
	

	No. Telefon
	

	Pekerjaan
	

	Pendapatan (Hari/Bulan)
	

	Hubungan Dengan Pesakit
	


b. Pengesahan
	Pengakuan Pemohon/Waris

Dengan ini saya mengaku bahawa maklumat yang diberikan adalah benar. Sekiranya maklumat yang diberikana adalah tidak benar maka permohonan ini akan terbatal dengan sendirinya.

Tandatangan/Cap jari:……………………………

Nama:…………………………………………………….

No. Kp:……………………………………………………

Tarikh:……………………………………………………


	Pengesahan Pengerusi/Penghulu/Ketua Kaum/Ketua Kampung/Pengerusi JKK/JKKP/Pesuruhjaya Sumpah
Dengan ini saya mengesahkan bahawa sepanjang pengetahuan saya, maklumat berkaitan pendapatan pemohon/waris adalah benar.
Tandatangan/Cap jari:……………………………………
Nama Dan Cop:………………………………………………
No. Kp:…………………………………………………………..
No Telefon:……………………………………………………
Tarikh:……………………………………………………………



*POTONG YANG MANA TIDAK BERKENAAN

** PENGESAHAN HANYA MELIBATKAN PENGERUSI/PENGHULU/KETUA KAUM/ KETUA KAMPUNG/ PENGERUSI
      JKKK/JKKP / PESURUHJAYA SUMPAH.
