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SURAT KETERANGAN SAKIT

ARCAMANIK

Dokter yang bertanda tangan dibawah ini, menerangkan bahwa :
tn. wipteh  brchin

Nama L e s :m"m"m"m“m"m“m“m"m“m"m"m“m"m"m“m"; ..................

Umur e i tahun

Pekerjaan JO ... B N st sne

Diagnosis c Db Rebiy Mo & B
(/)/ Memerlukan istirahat selama ..... 8. (.88 ... ) hari, terhitung mulai tanggal

L% 2 17 s/d tanggal ......... e S karena sakit.

() Berdasar perhitungan kehamilannya, maka yang bersangkutan memerlukan
cuti hamil, persalinan dan nifas, sesuai dengan peraturan yang berlaku selama

...................... (........ ) hari, terhitung mulai tanggal eereeeeeinnsid tanggal e
() Berdasarkan tindakan operatif yang dialaminya, yang bersangkutan memerlukan istirahat
SOOI o i nieins ) hari terhitung mulai tanggal ...................... s/d tanggal .........cccuueeenn.

Demikian surat keterangan ini dibuat, untuk dapat dipergunakan dengan sebagaimana mestinya.
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Tanda Tangan dan Nama Jelas




