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FORMULIR  PERMOHONAN

BANTUAN  KESEHATAN TANPA RAWAT INAP

PEGAWAI TETAP UII

Kepada Yth.

PUSBANSOSKES UII.

Assalamu’alaikum wr. wb.

Yang bertanda tangan di bawah ini:

N a m a   
: ________________________________________________________

NIK 

: ________________________________________________________

Golongan   
: ________________________________________________________

Institusi/unit 
: ________________________________________________________

Alamat              : ________________________________________________________ 
Telephon/Hp
: ____________________________(harap diisi)
Dengan ini mengajukan bantuan penggantian biaya kesehatan tanpa rawat inap  berupa :  

(   Perawatan penyakit kronis/menahun                                                               
(  Cuci darah akibat gagal ginjal

(  Transfusi darah (karena penyakit kronis) 

(  Operasi (one day care)

(  Bantuan akibat kecelakaan kerja

Permohonan ini diajukan untuk :

( Pegawai ybs. 

( Suami/istri , nama : ________________________________________

( Anak kandung , nama : _____________________________________

                               Umur/tgl lahir : ___________/___________________

Lampiran dokumen :

( foto kopi kartu peserta         

            ( rincian biaya dan kuitansi asli            

( foto kopi resep obat dokter spesialis               ( lain-lain _________________________
( surat keterangan diagnosis dokter spesialis    
Dengan ini saya mengijinkan & menguasakan kepada Pusbansoskes untuk bilamana dianggap perlu mengkonsultasikan mengenai penyakit saya tersebut kepada pihak dokter atau rumah sakit. Dan kepada Dokter / Rumah Sakit saya ijinkan untuk memberi keterangan selengkapnya tentang penyakit saya pada Pusbansoskes.

Jika dikemudian hari dalam permohonan ini ternyata mengandung keterangan yang tidak benar dan atau diajukan oleh/untuk orang yang tidak berhak maka saya sanggup dikenakan sanksi sesuai dengan ketentuan yang berlaku.
Wassalamu’alaikum wr.wb.  

                                                                                  
Yogyakarta,____________________                                  

Mengetahui                                                                    

Pimpinan institusi ybs.




Pemohon

_______________________
                                    ____________________________
Catatan : Mohon di beri tanda V pada salah satu (
FM-UII-AP-FPk-14/R1
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