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KEBENARAN BAPA / IBU / PENJAGA 
UNTUK RAWATAN PEMBEDAHAN 

 
 
Pengarah, 
Politeknik Kementerian Pengajian Tinggi Malaysia. 
 
Saya …………………………………………………………………………………………………………………………. 

(Nama ibu/bapa/penjaga)* 
 

No Kad Pengenalan : …………………………………………………………....ibu / bapa / penjaga* kepada pelajar  
(Nama pelajar) 

 
bernama : …………………………………………………………………………………………………………………… 
yang ditawarkan pengajian / sedang belajar di Politeknik Kementerian Pengajian Tinggi Malaysia, dengan ini 
memberi kuasa kepada tuan untuk menandatangani kebenaran bagi pihak saya jika pada pandangan doktor 
dan calon ini memerlukan rawatan bius ( anesthesia) atau / dan pembedahan, sedangkan saya tidak dapat 
hadir pada masa yang diperlukan. 
 
Saya juga tidak akan mendakwa atau mengambil sebarang tindakan terhadap Politeknik Kementerian 
Pengajian Tinggi Malaysia sekiranya berlaku sebarang kemungkinan yang timbul daripada prosedur tersebut. 
 pihak tuan boleh menghubungi saya sepertimana maklumat berikut : 
 
Dalam masa kecemasan pihak tuan boleh menghubungi saya sepertimana maklumat berikut:- 
 

a. Telefon  Rumah               
     

  
b. Telefon Pejabat 
 
c. Telefon Bimbit            

 
 

d. Telefon Waris / Jiran 
 
e. Telefon Balai Polis / 

Ketua Kampong/Penggawa*                                     
 

Disahkan Oleh :  Disaksikan:  

 Tandatangan ibu/bapa/penjaga  Tandatangan Saksi 

Nama:  Nama:  

No. K.P.:  No.K/P:  

    

    

Tarikh:  Tarikh:  

 

 Potong  yang tidak berkenaan.                                                                           
                                                                                                                                                                               

  

Cop Rasmi Jawatan 
(Official Stamp Of Occupation) 

 


