


 

  

 
 

Yang bertandatangan dibawah ini,  

Nama  : 

Tempat,Tanggal lahir  : 

Pekerjaan : 

Alamat : 

No.Handphone /Telp :  

 

Dengan Ini memberikan kuasa penuh kepada, 

Nama : 

Tempat,Tanggal lahir  : 

Pekerjaan  : 

Alamat : 

No.Handphone /Telp  :  

 

Untuk mendapatkan informasi / Data Medis , Keterangan kelahiran dan sertifikat medis penyebab 

kematian * 

Demikian Surat Kuasa ini saya buat, semoga dapat digunakan sebagaimana mestinya. 

 

Jakarta,   

        Pemberi Kuasa                                                                      Penerima Kuasa  

 

           (Materai 10000)  

 

( )             (                             ) 


