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NOTIS 

• Perlu diisi oleh SALAH SEORANG sahaja iaitu ibu / bapa / penjaga sah kepada kanak-kanak yang 
mengemukakan permohonan.  

• Hanya satu borang perlu diisi untuk setiap isi rumah. 

• PERLU mendapatkan deklarasi pakar perubatan sekiranya ibu / bapa / penjaga sah berstatus HIV positif. 

 

PROFIL PERIBADI  
Nama Ibu / Bapa / Penjaga Sah 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
Sekiranya anda Penjaga Sah, sila nyatakan apakah hubungan anda dengan kanak-kanak ini? 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
Kewarganegaraan 

 
No. Kad Pengenalan 

  
 

 
Alamat Surat Menyurat 
 
 
 
 
No. Telefon 

 
Emel 

  
 

 
Tarikh Lahir dan Usia 

 
Jantina 

 
 

        Lelaki                  Perempuan 
 

 
Bangsa 
 
        Melayu 
 

 
        Cina 

 
       India 

 
       Lain-lain 

 
Status Perkahwinan 
 
        Bujang 
 

 
        Berkahwin 

 
       Bercerai/Berpisah 

 
       Pasangan      
       meninggal 

 
Status HIV 

 

        Positif               Negatif 
 
 
Jika HIV positif, sila nyatakan kiraan CD4 terkini anda dan tarikh ujian diambil.  
 
 
_________________________________________________________________________________ 

 
 
 

BORANG B 
PROFIL IBU / BAPA / PENJAGA SAH   

__________________________________ 

__________________________________ 

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 

__________________________________ ___________________________________ 

___________________________________
____ 
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DEKLARASI OLEH PAKAR PERUBATAN 
 
Saya       ____________________________________________________________________ 
             (Nama Doktor dan No Pendaftaran Malaysian Medical Council) 
 
Sebagai Pakar Perubatan HIV yang merawat penama di dalam borang ini, saya dengan ini 
mengesahkan bahawa semua maklumat perubatan yang diberikan dalam Borang ini adalah tepat 
pada pengetahuan saya 

 
 
 

______________________________________ 
Tandatangan Doktor dan Cop Rasmi 
 
Tarikh:   

 
 
 
 
 
 


