[image: image1.jpg]\
\
\
A
\
\

\\
N
N
~
N





FORMULIR TES KESEHATAN CALON PEGAWAI

NAMA

:

NIK KTP

:

ALAMAT

:

TEMPAT LAHIR
:

TANGGAL LAHIR
:

NO. HP

:

FORMASI

:

NAMA IBU 

:

Dengan ini saya menyatakan bersedia melakukan pemeriksaan kesehatan dan pemeriksaan laboratorium. 

Demikian formulir tes kesehatan yang saya buat, atas perhatiannya saya ucapkan terimakasih.

Demak, 

…………………………
Nama Terang

