 
BAHAGIAN KESIHATAN PERGIGIAN NEGERI PERLIS
Borang Aduan Kerosakan

	Lokasi:     
	 Tarikh Kerosakan :      

	Nama pelapor:       
	


	Jenis Aset: Am/Perubatan/Kenderaan/Bangunan
	

	No pendaftaran aset/No kenderaan:      
	

	Perihal Kerosakan: ______________________________________________________________________

	


 …………………………………..
Tandatangan PPYM/Ketua Unit
Nama: __________________________________

Tarikh:__________________________________
	Diterima oleh PYDP:                                                                                                                                  

…………………………………………

     Tandatangan PYDP

Nama: _________________________________

Tarikh:__________________________________                                             
 
1) Tindakan  i) Boleh Dibaiki Oleh JT                                         iii) Perlu dirujuk kepada Pihak Swasta*

                      

       ii) Dirujuk Kepada JT yang dipertanggungkan:         iv) Tidak berekonomi dibaiki 



	2) Tarikh Kerosakan dirujuk pihak swasta*/JT yang dipertanggungjawabkan:      

	3) Tindakan yang diambil :      
_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________



	4) Tarikh pembaikan selesai:                               
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5) Disahkan kerosakan telah dibaiki dengan memuaskan


          


 …………………………………………


     Tandatangan PYDP


                                                   


Nama: _______________________________


Tarikh:__________________________________�
�



   Bagi aset sila sertakan KEW PA 10                                                                              


�
�






Aset yang dibaiki telah diuji dan disahkan berfungsi dengan baik





…………………………………….


Tandatangan pelapor





Nama: ____________________________





Tarikh:____________________________





Kuatkuasa: Bil 6/ Nov 2020











