KLINIK PRATAMA DADI WARAS
“  Jln Raya Pati - Purwodadi Km. 17,Ds. Kayen RT 007 RW 004
Kec. Kayen Kab. Pati 59171
Hp. 082136545017
Email : klinikdadiwaras@gmail.com

SURAT KETERANGAN SEHAT

Yang bertanda tangan dibawah ini menerangkan bahwa :

Nama N ¥\ N N SOOI
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Pada pemeriksaan jasmani saat in1 dalam keadaan sechat.

Surat keterangan ini digunakan untuk :
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Harap yang berkepentingan maklum

Terima kasih.
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Panas : Neooh ¢ C‘) Pati, .29.7....\0.7....2025.
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