
 

 

 

 

 
 

 

Pegawai Perubatan 

Klinik Kerajaan/ Persendirian, 

 

Tuan, 

PEMERIKSAAN KESIHATAN UNTUK LESEN PERNIAGAAN DI KAWASAN MAJLIS 
BANDARAYA DIRAJA KLANG 

Merujuk perkara di atas, sukacita sekiranya Tuan dapat memeriksa pembawa surat ini:- 

 
Nama:…………………………………………No.K/P:…………………………………………… 

Alamat:……………………………………………………………………………………………… 

dan mengesahkan kesihatan bagi mempertimbangkan lesen/ membaharui lesen 
perniagaan yang dipohon:- 

1.1 Pemeriksaan kesihatan (Clinical Physical Examination) untuk memastikan mereka 
bebas daripada penyakit berjangkit dan penyakit kulit/ kuku. 
 

Saya mengesahkan bahawa penama di atas telah menjalankan pemeriksaaan kesihatan 
sebagaimana yang dikehendaki dan diperakui bahawa: 

Beliau adalah *tidak layak/ layak untuk mengendalikan perniagaan tersebut. 

 
 
 

…………………………….                                                                                    …………………………….                          

 

 

Nota: 
- Suntikan anti Typhoid juga boleh didapati di Klinik Majlis Bandaraya Diraja Klang 
- Sila sediakan salinan borang ini sekiranya penggunaannya lebih dari seorang 

pengendali. 
*  Potong yang mana tidak berkenaan. 
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