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SURAT KETERANGAN KESEHATAN

Yang bertandatangan dibawah ini Dokter Klinik Shinta, menerangkan bahwa :
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Telah diperiksa kesehatannya secara fisik, dan hasilnya sel"I}t /-H-dak—sehak
secara jasmani dan rohani untuk keperluan :.

Demikian surat keterangan ini dibuat sebenar-benarnya untuk digunakan
sebagaimana mestinya.
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*surat ini tidak berlaku tanpa tanda tangan dan stampel basah




