(Nama dan Alamat ibu bapa / penjaga)


Tarikh: 

___________________________________

___________________________________

___________________________________


Tel :                                      (Rumah)                                         (Bimbit)                                                    (Pejabat)

Kepada:

Pemerintah Negeri

St. John Ambulans Malaysia

Negeri Pulau Pinang

24-A, Jalan Grove 11400 Pulau Pinang

Tuan,

KEBENARAN MENYERTAI PERTANDINGAN PERTOLONGAN CEMAS & PERAWATAN 2009, SJAM, NEGERI PULAU PINANG

Saya dengan ini membenarkan anak / waris / jagaan seperti dibawah:

Nama     : _________________________________________

No. K/P : _________________________________________

Sekolah  : _________________________________________

untuk menghadiri dan mengambil bahagian dalam PERTANDINGAN PERTOLONGAN CEMAS & PERAWATAN 2009, SJAM, NEGERI PULAU PINANG yang akan diadakan di Wisma St. John Ambulans pada 15hb & 22hb March 2009.

Saya juga faham bahawa jika sesuatu kemalangan berlaku, anak / waris / jagaan saya adalah ditanggung oleh polisi insuran yang diambil oleh St. John Ambulans Malaysia, Negeri Pulau Pinang sekiranya yuran keahliannya telah dibayar kepada St. John Ambulans Malaysia, Negeri Pulau Pinang.

Yang Benar

___________________________

NAMA:

NO. K/P

IBU / BAPA/ PENJAGA

