BORANG PERMOHONAN PROGRAM TRANSFORMASI MINDA
JABATAN KESIHATAN NEGERI PERLIS

A. Butiran Pemohon
Nama :…………………………………………………………………..
  Jantina :…………………….

No. Kad Pengenalan :…………………………………………………    Tarikh Lahir : ……………….

B. Maklumat Perkhidmatan
Jawatan
: ………………………………………………………..
   Gred : ………………………

Taraf Jawatan
: ………………………………………………………..
   Tarikh Lantikan : …..………

Status Lantikan : Lantikan Baru / Kenaikan Pangkat Secara Lantikan (KPSL)



    (Potong yang mana tidak berkaitan)
Alamat Tempat Bertugas : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
No. Tel Pejabat : ……………………………………… No. Tel Bimbit : …..…………………………...
C. Pengakuan Pemohon
Saya mengesahkan bahawa semua maklumat yang diberi adalah benar.

Tandatangan Pemohon : …………………………………….
   Tarikh : ………………………

D. Perakuan Majikan
Permohonan ini adalah disokong / tidak disokong. Pegawai akan diberi pelepasan untuk menghadiri Program Tranformasi Minda berdasarkan tarikh yang ditetapkan oleh pihak JKN.
Ulasan :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Tandatangan
: …………………………………… 

Tarikh 

: ……………………………………

Perhatian :
Borang Permohonan yang telah lengkap diisi hendaklah dikembalikan ke Unit Latihan Jabatan Kesihatan Negeri Perlis melalui surat atau fax ke 04-9774855
Cop Jabatan








