HBT-UHEI-FORM-08

(No Siri: )

Gambar
Pegawai

HOSPITAL:

JABATAN/ WAD/ UNIT:

PERMOHONAN UNTUK PRIVILEGING PENGURUSAN IBADAH PESAKIT
PROGRAM HOSPITAL MESRA IBADAH

Saya memohon untuk:
[0 Permohonan baru {Privileging)

O Permohonan semula (Re-Privileging)
0 Permohonan privileging bagi pegawai baru berpindah masuk

1. Kategori Pemohon:
Jururawat / Penclong Pegawai Perubatan / Pembantu Perawatan Kesihatan/
Lain-lain (sila nyatakan):

2. Makiumat Peribadi:
Nama
No Kad Pengenalan
Jawatan / Gred

3. Kelayakan Akademik:

PhD / Sarjana / ljazah Universiti / Kolej Tahun Kelayakan
Sarjana Muda / Diploma
!/ Post- basic | Kursus
Profesional / dll

Lain-lain bidang latihan / kelayakan yang berkaitan (sila nyatakan}:

Saya memohon kebenaran untuk melakukan prosedur-prosedur berkaitan
pengurusan ibadah pesakit.



Saya mengakui maklumat yang diberikan adalah lengkap dan tepat. Bersama-sama ini
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dikemukakan:

(Wi

Salinan Sijil/ Slip Kehadiran ToT/ Bengkel Pengurusan Ibadah Pesakit yang telah
diakui sah.

Buku Log yang lengkap dan telah disahkan.

Salinan Sijil Privileging terdahulu yang telah diakui sah (bagi permohonan semula /
Re-Privileging)

Salinan Sijil Privileging dari hospital asal yang telah diakui sah (bagi permchonan
privileging bagi pegawai yang baru berpindah masuk)

Tandatangan Pemohon Tarikh:

Saya menyokong / tidak menyokong permohonan pegawai tersebut untuk diberikan
privileging pengurusan ibadah pesakit.
(jika tidak disokong, nyatakan sebab)

Penyelia / Pegawai Agama
Jawatankuasa Hospital Mesra Ibadah

Tarikh:
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Keputusan Permohonan Privileging

Jawatankuasa Privileging HMI telah menyemak kompetensi pegawai dan meluluskan /
tidak meluluskan untuk pegawai diberikan privifeging selama 3 tahun bagi pengurusan
ibadah pesakit.

(jika tidak diluluskan, nyatakan sebab)

Pengerusi
Jawatankuasa Hospital Mesra Ibadah

Tarikh:




