
 

UMK.B02/BPO/25/2008 Pind 1/2016  Tarikh Kuatkuasa: 01 Mei 2016 

BORANG TUNTUTAN RAWATAN PERGIGIAN 

 

 

NAMA STAF __________________________________________________________________________ 

NO. STAF : ___________________    EMEL: _______________________________________________ 

JAWATAN : _________________________________________________________________________ 

FAKULTI / PTJ: ___________________________________________________________________________ 

NO. TELEFON : _____________________________ 

 

Bahagian Pentadbiran, Kewangan dan Pengurusan Am (BPKP) 

Pejabat Pendaftar 

Universiti Malaysia Kelantan      Tarikh: _________________ 

 

Dengan hormatnya saya merujuk kepada perkara diatas. 

2. *Saya / Isteri / Suami / Anak saya yang bernama ____________________________________________ 

telah mendapat rawatan di * Klinik/Hospital ________________________________________________________ 

 pada tarikh ________________________. 

3. Bersama-sama ini dilampirkan resit-resit berjumlah RM _______________ untuk tindakan pihak tuan/puan.  

Saya mengaku bahawa tuntutan ini adalah benar.  

Terima kasih. 

Yang benar,  

_________________________ 

(samb.     ) 

* Potong yang tidak berkenaan 

Perhatian: 
1) Sila lampirkan resit asal. 
2) Setiap tuntutan mestilah diperakukan oleh ketua PTJ. 
3) Borang yang tidak diisi dengan lengkap akan dikembalikan. 
4) Jumlah tuntutan maksimum dalam setahun adalah sebanyak RM200.00 (Ringgit Malaysia Dua Ratus Sahaja)

SOKONGAN KETUA PTJ / BAHAGIAN / UNIT 

Permohonan ini * disokong / tidak disokong 

Tandatangan : 

Cop Jawatan : 

Tarikh  : 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNTUK KEGUNAAN PEJABAT PENDAFTAR 

 

Catatan : 

 

Jumlah Tuntutan  

Tuntutan Yang Diluluskan  

Baki Peruntukan  

 

 

 

KELULUSAN BAYARAN 

 

Diluluskan untuk bayaran / Tidak diluluskan 

 

Ulasan Pegawai : 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Tandatangan & Cop: 

 

___________________ 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tampalkan resit dari klinik / hospital disini 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Disahkan oleh: 

 

____________________________ 

Tandatangan & Cop 

Ketua PTJ/Ketua Bahagian/Ketua Unit 


