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Kepada	: Ketua Jabatan Khidmat Pengurusan
		  Majlis Daerah Kota Tinggi

Permohonan tuntutan bayaran kerana  rawatan  saya / isteri / anak / ibubapa saya
_______________________________________________________________ sebagaimana resit berkembar .

							Tandatangan Pemohon	: ________________________							Nama Pemohon		: ________________________							Jawatan			: ________________________
							Tarikh				: ________________________ _________________________________________________________________________________________________

Kepada	: Yang Dipertua
		  Majlis Daerah Kota Tinggi

Permohonan tuntutan bayaran disokong.

Tarikh	: ______________________		Tandatangan Ketua Jabatan
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