1. QHAZANAH
HEALTHCARE

Strategic Service Provider - Barisan Sistem Sdn. Bhd.

BORANG PENDAFTARAN PEMERIKSAAN PERUBATAN PEKERJA ASING
FOREIGN WORKER’S MEDICAL EXAMINATION REGISTRATION FORM

NAMA PEKERJA
(NAME OF WORKER)
JANTINA (GENDER) TARIKH LAHIR
(DATE OF BIRTH)
dd-mmme-yyyy (01-Jan-2021)
NO. PASSPORT TARIKH MASUK
(PASSPORT NO.) (DATE OF ENTRY)
dd-mmm-yyyy (01-Jan-2021)
SEKTOR PEKERJAAN NEGARA ASAL
(JOB SECTOR) (DATE OF ENTRY)
NAMA MAJIKAN
(EMPLOYER’S NAME)
ALAMAT MAJIKAN
(EMPLOYER’S ADDRESS)
DAERAH (DISTRICT) POSKOD
(POST CODE)
NO. MYKAD/SYARIKAT NO. TELEFON .
(MYKAD/COMPANY NO.) (TELEPHONE NO.)
BUSINESS REG NO. : TIN NO.

JIKA SYARIKAT, SILA ISIKAN MAKLUMAT ORANG YANG BERTANGGUNG JAWAB KEPADA PEKERJA ASING INI
IF COMPANY, PLEASE FILL IN THE PARTICULARS OF THE PERSON-IN-CHARGE FOR THIS FOREIGN WORKER

NAMA (NAME)

NO. H/P (H/P NO.) : E-MAIL

KLINIK YG DIPILIH
(SELECTED CLINIC)

PERNYATAAN (DECLARATION)

Saya/Kami dengan ini mengesahkan bahawa semua maklumat dan dokumen yang diberikan bagi permohonan ini adalah sah, benar dan
lengkap. Saya/Kami telah membaca dan faham sepenuhnya Notis Pemprosesan Data Peribadi yang disertakan dengan borang ini dan
dengan ini mengesahkan bahawa mana-mana orang yang data peribadinya diberikan di dalam borang ini dan semua dokumen-dokumen
yang disertakan telah bersetuju bagi pemprosesan data peribadi beliau bagi tujuan pemeriksaan perubatan pekerja asing. Permohonan
klinik/doktor di atas adalah pilihan saya/kami. Saya/Kami faham dan bersetuju dengan terma-terma dan syarat-syarat yang dinyatakan di
atas.

I/We hereby confirm that all the information and documents given are valid, true and complete. I/We have read and fully understand the
Notice of Personal Data Processing as attached with this form and hereby confirm that any person whose personal data is given in this form
and all attached documents has consented to the processing of his personal data for the purpose of medical examination of foreign worker.
The requested clinic/doctor has been selected by me/us. I/We understand and agree with the terms and conditions as stated above.

Ini adalah borang dalam talian dan dengan menghantar borang ini, anda bersetuju dengan pernyataan di atas.

This is an online form and by your submission of this form, you agree to the declaration above.
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