
 

 
Kemaskini: Februari 2012 

 
PEMAKLUMAN KEMATIAN / KEILATAN / SAKIT MENTAL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

NAMA  :    

NO. K/P : 

 

 

JENIS KES : KEMATIAN   KEILATAN / SAKIT MENTAL   

1.  SALINAN SIJIL KEMATIAN :   

2.  SALINAN KAD PENGENALAN PEMINJAM :   

3.  SALINAN PERMIT/ PENGESAHAN 
PENGUBURAN : 

  

4.  SALINAN LAPORAN POLIS :   

5.  SALINAN PERAKUAN PEGAWAI 
PERUBATAN :   

1.  SALINAN KAD PENGENALAN PEMINJAM :   

2.  SALINAN KAD PENGENALAN OKU :   

3.  SALINAN LAPORAN PERUBATAN 
TERPERINCI DAN TERKINI : 

  

4.  SALINAN LAPORAN POLIS (JIKA 
BERKENAAN) :   

Note : Sila tandakan ( / ) pada ruang berkenaan 

B. DOKUMEN SOKONGAN **

KES KEMATIAN KES KEILATAN / SAKIT MENTAL 

A. MAKLUMAT PEMINJAM / WARIS

C. PENGAKUAN
Saya mengaku bahawa segala maklumat dan dokumen sokongan yang diberikan di atas adalah BENAR 
dan sekiranya tidak benar, Perbadanan berhak untuk menolak permohonan, menarik balik sebarang 
kelulusan yang telah diberikan dengan serta merta dan/atau mengambil apa-apa tindakan yang difikirkan 
sesuai ke atas saya. 

** Semua salinan dokumen sokongan hendaklah DISAHKAN oleh Pegawai Tetap Kerajaan Persekutuan/ Negeri atau Pegawai 
Badan Berkanun Persekutuan dari Gred jawatan 41 dan ke atas, Pegawai Polis dan Tentera dari Gred  jawatan Y16 dan ke atas 
(bermula pangkat Penolong Penguasa Polis) dan Z19 dan ke atas (bermula pangkat Kapten) atau yang separa dengan gred  
jawatan ini di dalam lain-lain pasukan beruniform, Ahli Parlimen/ Ahli Dewan Undangan Negeri atau Ahli Mesyuarat Kerajaan 
Negeri (Exco)/ Senator; Orang perseorangan yang dilantik secara sah oleh kerajaan negeri untuk mengetuai daerah/ mukim/ 
kampung/ kaum; atau Orang perseorangan yang dianugerahkan pingat Jaksa Pendamai yang bermastautin di daerah/ 
mukim/kampung/ tempat peminjam tinggal. 

 
…………………………………………. 

(Tandatangan) 

 
……………………… 

(Tarikh) 

NAMA PEMINJAM * :   

    
NO. K/P PEMINJAM * :   

    
NAMA WARIS :   

    
NO. K/P WARIS :   

    
PERTALIAN/ HUBUNGAN :   

   
ALAMAT :   

    

    

    
NO. TEL. :   

    


