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WORK TOGETHER

TOWARDS HEALTHY PERLIS



 
JABATAN KESIHATAN NEGERI PERLIS

BORANG ADUAN KEBERSIHAN / KESELAMATAN / KAFETERIA
Nama

:

Tarikh

:

Bahagian / Unit
:

LAPORAN ADUAN (DIISI OLEH PENGGUNA)
	BIL
	BUTIRAN ADUAN
	LOKASI
	ULASAN / CATATAN

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


Tandatangan
……………………………………..

(Nama dan Jawatan)

Tarikh :

ULASAN / TINDAKAN (DIISI OLEH PEGAWAI / TUKANG CUCI /PENYELIA KEBERSIHAN)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Tandatangan
……………………………………..

(Nama dan Jawatan)

Tarikh :

