JABATAN KESIHATAN NEGERI PERLIS
UNIT KEWANGAN
PERMOHONAN PANJAR WANG RUNCIT
(Hendaklah dilengkapkan 7 hari bekerja sebelum urusniaga)

NAMA PEMOHON  :  .......................................................................................................
NO KAD PENGENALAN : ...............................................................................................

UNIT :  ..............................................................................................................................
KEPADA :

· Timbalan Pengarah Kesihatan Negeri (Pengurusan)
· Timbalan Pengarah Kesihatan Negeri (Kesihatan  Awam)
· Timbalan Pengarah Kesihatan Negeri (Perubatan)
· Timbalan Pengarah Kesihatan Negeri  (Bahagian Keselamatan dan kualiti makanan)
	Bil.
	Jenis Perbelanjaan
	Kuantiti
	Harga Seunit 
	Jumlah
	Justifikasi

	
	
	
	
	
	

	
	JUMLAH
	
	
	
	


Nama Pembekal : ....................................................................................................................
Sekian, terima kasih.





Disokong oleh:
....................................................



....................................................
Tandatangan  Pemohon                                                        Tandatangan & cop Ketua Unit
	                                                   Pengesahan Unit Kewangan

	Kod Aktiviti Perbelanjaan: ..........................
Kod Objek Sebagai: ...................................


	Ulasan :



Permohonan :    (   Diluluskan /  ( Tidak Diluluskan





Ulasan
:

......................................................



Tarikh: .......................
Tandatangan & cop rasmi Jabatan
