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  BORANG PERMOHONAN LATIHAN KEMAHIRAN KLINIKAL 
 

                                A. MAKLUMAT PEMOHON 

Nama  

Jawatan / Taraf  

Jabatan  

No. Staf  

No. K/P  

Alamat Emel  

No. Telefon  

Alamat Rumah  

Alamat Surat Menyurat  

Nama Waris  

No. Telefon  

                                          B. MAKLUMAT JABATAN / UNIT PEMOHON 

Nama Jabatan/Unit  

Alamat Jabatan/Unit  

No. Telefon  

No. Faks  

Emel  

                                        C. MAKLUMAT LATIHAN KEMAHIRAN KLINIKAL 

Jabatan Di Mana Program 
Latihan Dijalankan 

 

Sub-Unit (jika berkenaan) 

Cth: Unit Transfusi Darah 

 

Tarikh Mula  

Tarikh Tamat  

Tempoh Latihan  

   * Mohon lampirkan Jadual Perancangan Latihan Kemahiran Klinikal yang dipohon* 
 
 

                          1 
 
 

HoSZA-MGT-HR(UL)-F-002-00 



 
 
                          2

                         D. JUSTIFIKASI PERMOHONAN (DIISI OLEH KETUA JABATAN / UNIT) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

E. PERAKUAN PEMOHON 
 
Saya mengesahkan bahawa maklumat dan kenyataan yang diberikan di dalam borang  ini 
adalah benar dan sah. Saya juga memahami bahawa sekiranya terdapat maklumat palsu, tidak 
benar atau tidak lengkap, maka permohonan ini akan terbatal dan saya boleh dikenakan 
tindakan tatatertib di bawah Peraturan 4(2)(f), 4(2)(g) dan 4(2)(j), Peraturan-Peraturan Pegawai 
Awam (Kelakuan dan Tatatertib) 1993 

 

 

 
                        Saya juga faham bahawa Latihan Kemahiran Klinikal saya adalah terpulang kepada                                 

pertimbangan dan keputusan pihak Pengurusan HoSZA. 

  
 

 
Tandatangan: 

 Nama: 

  Tarikh: 
 

 



                                     F. KETUA JABATAN / UNIT  

 

Dengan ini permohonan staf tersebut DISYORKAN / TIDAK DISYORKAN untuk menjalani latihan  sangkutan 

bermula ________________  hingga _________________. 

 

 

Tandatangan dan Cop Rasmi: 

 

   Nama: 

Jabatan: 

 
Tarikh : 

                                                               G. ULASAN PENYELIA 

(Bagi Jururawat / Penolong Pegawai Perubatan / Pembantu Perawatan Kesihatan) 

 

Permohonan staf di atas adalah DISOKONG / TIDAK DISOKONG untuk menjalani latihan  sangkutan. 

 

Tandatangan dan Cop Rasmi: 

 

   Nama: 

Jabatan: 

 
Tarikh : 

                                                                 H. KELULUSAN PENGARAH 

  
   Lulus 

 

 

               Tidak Lulus 

 
Tandatangan dan Cop Rasmi : 

  

Tarikh : 

                     I. UNTUK KEGUNAAN PEJABAT (BAHAGIAN PEMBANGUNAN SUMBER MANUSIA) 

 

Permohonan DIPROSES / TIDAK DIPROSES  

 

Ulasan (jika ada) :  

 

 

Tandatangan : 

 

Tarikh : 

 

 
Borang yang lengkap boleh dikemukakan kepada : 

Bahagian Pembangunan Sumber Manusia  

Unit Latihan & Cuti Belajar 

Hospital Sultan Zainal Abidin (HoSZA) 

U.p: Puan Suzzani binti Awang  (Ext 2754) 

         Puan Nurazreen binti Ismail (Ext 2753) 
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