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/ \\'9 \ Pusat + JI. A. Yani No.252 Muara Rapak Balikpapan
f BNJS “) c) Telp. 0542 - 427811 Fax. 0542 - 417739

\7\ Cabang 1 : JI. Marsma R Iswahyudi RT.106 No.4 Sepinggan Balikpapan
\)\ Telp. 0542 - 7209415, 7209414
Cabang 2 : JI. Soekarno Hatta KM 7 Balikpapan
E-malil ; ibnusinabpp@gmail.com
SURAT KETERANGAN BEROBAT
Ve .

Yang bertanda tangan dibawah ini dokter ............. Jb ...... u ...............................................
Menerangkan bahwa :
Nama :  Awnepen.  (Mvih
Umur : ‘)_{7
Alamat : /@ rvend
Berobat di Poliklinik Ibnu Sina pada tanggal ........... & .......................................................

Balikpapan,
Dokter Pemeriksa,

Pasien perlu / tidak perlu periksa kembali

*) Penjelasan D‘(},H_




