KEPOLISIAN NEGARA REPUBLIK INDONESIA
DAERAH JAWA TENGAH
RESOR KOTA CILACAP
KLINIK BHAYANGKARA “SAR” POLRESTA CILACAP
JL. SWADAYA NO.1 TAMBAKREJA CILACAP

SURAT KETERANGAN DOKTER
Nomor : Sket. / 23 I Y. I KES.1.1/2025 / Dokkes

Yang bertanda tangan di bawah ini, dokter Klinik Bhayangkara Polresta Cilacap
menerangkan bahwa :

Nama A S LSl %)VU"\ ........................................................

Jenis kelamin s (?\’Q?‘*a’/\ﬂ"\ ........................... T W

Pekerjaan o e e R SRR

Alamat : @2)15/7@(5& /Ef ﬁfo/ Vi o .
&ﬁ( ..... &Jdnj ....... L@Q@&M@m}?{‘@ )

Setelah diperiksa kesehatan badannya pada tanggal...... %‘('/o ‘ 2025

Pukul C‘?ﬁ -6+, Wib, yang tersebut di atas dalam keadaan Sehat / Fidak-Sehat

Surat keterangan ini dapat digunakan untuk persyaratan :
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Cilacap, D/\{ - /O . 2025
B : / 95' Cm Dokter Pemeriksa
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Golongan Darah : O dr. NINDYA MEETASARI
SIP:3301/53212/DU/1/449.1/00273/25/CLP




