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SURAT KETERANGAN SAKIT

“ 4

ARCAMANIK

Dokter yang bertanda tangan dibawah ini, menerangkan bahwa :

l Nama N norefa  EGELTedd
i Umur S it S e tahun
Pekerjaan O VL. O P OO0 8 . it i o7 e
Diagnosis  : .S200. 0 3N A5 Mieau
() Memerlukan istirahat selama .............c.cccoeeeiinn (s ) hari, terhitung mulai tanggal
L e s/ditanggal =t s karena sakit.
| (\/ Berdasar perhitungan kehamilannya, maka yang bersangkutan memerlukan

cuti hamil, persalinan dan nifas, sesuai dengan peraturan yang berlaku selama

Sembian  miluk (.99, ) hari, terhitung mulai tanggal 8/04/>028  s/d tanggal 8/07 /1035 ..
() Berdasarkan tindakan operatif yang dialaminya, yang bersangkutan memerlukan istirahat
selama .......cccccevevveees ) hari terhitung mulai tanggal ..................... s/d tanggal ......ccccccceeeenn.

Demikian surat keterangan ini dibuat, untuk dapat dipergunakan dengan sebagaimana mestinya.
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