SENARAI SEMAK BAGI KELULUSAN PENDAFTARAN KLINIK PERGIGIAN SWASTA

	Nama Klinik:
	
	                     Syarikat:   Ya / Tidak

	No Fail:
	Negeri:

	No ID laman web MedPCs:


	1. Nama dan No. MyKad 
	a. Pemohon 
	                       

	         OYB bertindih: Ya / Tidak

	b. OYB  
	          

	2.   a ) Sijil Pendaftaran MPM 
       pemohon:
	 No:
	Tahun:

	       b) SPPT Semasa        


	 No: 
            (Pastikan ada alamat klinik yang ingin didaftar)
	

	        c) Kelayakan Asas:
	 

(Kelayakan/Universiti)
	                Tahun:

	       d) Kelayakan Kepakaran:
            Bidang Kepakaran
	     i)                                                                         Tahun:
	

	
	     ii)               
	 Tahun:

	
	    iii)
	  Tahun:

	3. Anggota sokongan: (Nama/No MyKad)  Sila buat lampiran
	1. 
	

	        tambahan sekiranya melebihi
	2.
	

	         4 orang anggota sokongan.
	3.
	

	
	4.
	

	4. Pengakuan Bersumpah:


	
	

	5. Sijil Layak Menduduki / Cukai Taksiran:
	
	

	6. Pelan Lantai:
	Saiz surgeri: 1.                                  
	           2.

	
	                       3.
	           4.

	
	Bilik sinar X :
	Kompresor:

	
	Makmal       :
	Tandas        :

	
	Autoklaf      :
	

	7. Waktu klinik beroperasi:
	Hari:
	Masa:                hingga             

	
	                             
	                           hingga            

	
	                             
	                           hingga                          

	
	 
	                           hingga



	8. Dokumen lengkap/ tidak lengkap  
	
	

	Tandatangan
Nama
	PT:
	Pegawai:
Nama         

	Tarikh
	       
	Tarikh

	
	
	

	9. 9. Syor      :  Ditangguhkan  / Diluluskan / Tidak diluluskan 

    Tarikh   :
	Tandatangan:

Nama  & Cop Rasmi:

	    Catatan:



	

	10. 10. Syor    :  Diluluskan / Tidak diluluskan 

    Tarikh   :
	Tandatangan:

Nama  & Cop Rasmi:

	    Catatan:



	


(Maklumat tambahan pengamal-pengamal)
	       Pengamal Utama/ OYB
	  
	

	    a) Sijil Pendaftaran MPM OYB:
	 No:
	Tahun:

	    b) SPPT Semasa        

       
	 No:

            (Pastikan ada alamat  klinik yang ingin didaftar)
	

	   c) Kelayakan Asas:

	
(Kelayakan/Universiti)
	Tahun:

	    d) Kelayakan Kepakaran:
        
	   i)                                                    
	Tahun:

	Bidang Kepakaran
	   ii)                                                    
    
   iii)
	Tahun:

Tahun:


	      Pengamal Kedua
       
	Nama 


	No MyKad :



	       a) Sijil Pendaftaran MPM:
	 No:
	Tahun:

	       b) SPPT Semasa        

       
	 No: 
            (Pastikan ada alamat  klinik yang ingin didaftar)
	

	       c) Kelayakan Asas:
	
(Kelayakan/Universiti)
	Tahun:

	      d) Kelayakan Kepakaran:
        
	    i)                                                    
	Tahun:

	Bidang Kepakaran
	    ii)                                                    
    iii)
	Tahun:

Tahun:


	      Pengamal Ketiga

	Nama 


	No MyKad :



	       a) Sijil Pendaftaran MPM:
	 No:
	Tahun:

	       b) SPPT Semasa        

       
	No:

            (Pastikan ada alamat klinik yang ingin didaftar)
	

	      c) Kelayakan Asas:
	
(Kelayakan/Universiti)
	Tahun:

	      d) Kelayakan Kepakaran:
        
	 i)                                                    
	Tahun:

	Bidang Kepakaran
	ii)                                                    
iii)
	Tahun:

Tahun:

	Butiran pengamal-pengamal lain sila gunakan Lampiran 1.
	
	


2/2

	      Pengamal Lain

	Nama 


	
No MyKad :



	       a) Sijil Pendaftaran MPM
	 No:
	Tahun:

	       b) SPPT Semasa        


	 No:

             (Pastikan alamat ada 
              klinik yang ingin didaftar)
	

	       c) Kelayakan Asas:
	 

(Kelayakan/Universiti)
	Tahun:

	       d) Kelayakan Kepakaran:
            Bidang Kepakaran
	     i)                                                    
	Tahun:

	
	    ii)                                                    
    ii)
	Tahun:

Tahun:


	      Pengamal Lain

	Nama 


	No MyKad :



	       a) Sijil Pendaftaran MPM
	 No:
	Tahun:

	       b) SPPT Semasa        


	 No:

             (Pastikan alamat ada
              klinik yang ingin didaftar)
	

	       c) Kelayakan Asas:
	 

(Kelayakan/Universiti)
	Tahun:

	       d) Kelayakan Kepakaran:
            Bidang Kepakaran
	     i)                                                    
	Tahun:

	
	    ii)                                                    
    ii)
	Tahun:

Tahun:


	      Pengamal Lain

	Nama 


	No MyKad :



	       a) Sijil Pendaftaran MPM
	 No:
	Tahun:

	       b) SPPT Semasa        


	 No:

            (Pastikan alamat ada 
             klinik yang ingin didaftar)
	

	       c) Kelayakan Asas:
	 

(Kelayakan/Universiti)
	Tahun:

	       d) Kelayakan Kepakaran:
            Bidang Kepakaran
	     i)                                                    
	Tahun:

	
	    ii)                                                    
    ii)
	Tahun:

Tahun:


KKMOH-AG16-SS1





LAMPIRAN 1
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