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NOTIS 

• Untuk dilengkapkan oleh Ibu/Bapa /Penjaga yang sah bagi setiap kanak-kanak yang memerlukan bantuan. 

• Jumlah permohonan bagi satu keluarga adalah TERHAD kepada dua (2) orang kanak-kanak sahaja. 

 

 

Nama Kanak-Kanak 
 
 

 
Nama Ibu / Bapa / Penjaga Sah 
 
 

 
Kewarganegaraan No. MyKid / Surat Beranak 
 
____________________________________ 

 
____________________________________ 
 

Umur & Tarikh Lahir  Jantina 
 
__________ ___________________ 
(Usia)             (Hari/Bulan/Tahun) 
 

          
     Perempuan                    Lelaki 

Bangsa / Etnik 
 
      Melayu 
 

 
      Cina 

 
      India 

 
      Lain-lain 

Agama 
 
      Islam  
 

 
      Buddha 

 
      Hindu 

 
      Lain-lain 

Pendidikan  
 
       Bersekolah 
 

 
       Tidak bersekolah 
 

        
       Belum usia sekolah 
 

Status HIV  
 
       Positif 
 

 
       Negatif 
 

Alamat Surat Menyurat  
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
Telefon 
 
______________________ 
No Telefon Utama 

 
______________________ 
No Telefon Kedua 
(alternatif jika nombor utama tidak 
dapat dihubungi) 

 

BORANG A 
PROFIL PERIBADI KANAK – KANAK 
 


