SURAT PERNYATAAN

Yang bertanda tangan di bawah imi :

Nama lengkap S ——
Tempat, Tgl Lahir et e
No BIP/AIM Parpor e
Alamat p R — A T 05 B oo e o eSS
Telepon SO OS

Dengan im menyatakan zesunggphnya felah MEMBERI PERSETUIUAN EKEPADA
DOKTER / RUMAH SAKIT HUSADA Untuk memberikan data kesehatan dan tindakan

medis diri saya / suami /isfri fanak fovang tua
Selama dirawat / Berobat di Rumah Sakit Husada padatanggal © ...
Nama L engkap Pasien TSROSO
Tempat, Tgl lahir OO OO S OO SS
Alamat Pasien OO U SRS
Kepada : 4

Nama perusahaan / ASUFANEL Lo
Alamat peruzahaan e S AR b e et e e S

Dengan m menyaakan tidak akan melakukan funtutan pada dokter / Romah Sakit
Husada Aias pemberian informast medis aiau kesehaian pasien tersebut di atas.

" Yang membuat punyatsan
Iiaterai Fp 6000, -

Tanda tangan dan nama lengksp

{atatan
1-Lampirkan foto copy KIR
2-Cord yang tidsk perlu




