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SURAT KUASA

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama Pasien S om0
Tanggal Lahir B o S R S R B R
Alamat D i s A SRR SR SRR T
No KTP =R |
Telp T R R S S SRR AR e

Memberikan kuasa penuh kepada :

Nama T |
Tanggal Lahir B e AT S R T
Alamat OO |
No KTP TR |
Hubungan dgn Pasien D s T R R A
Telp T s e R B S KRB S S
Dengan ini saya selaku pasien, memberikan ;

kuasa penuh kepada ST, (|
Keperluan e OO |

Demikian surat kuasa ini dibuat, terimakasih atas bantuan dan kerjasamanya.

Tangerang.......................

Yang memberikan kuasa. Yang menerima kuasa,
materai 6000

( ) ( )

JI. Honoris Raya, Kav. 6, Kota Modern, Tangerang ®* Hotline : +6221-55781888 * Emergency : +6221-55781999
www.mayapadahospital.com



