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Penting
Permohonan Keringanan Biaya LASIK Mata

Nomor
Sifat
Perihal

Lainpiran

Dcngan hormat

Scsuai dengan Tugas dan fungsi kami scbagai sebuah Lembaga Swadaya Masyarakat dalam

rangka mewujudkan suatu Sistem Pemerintahan yang Bersihjujur,benvibawa dan Bebas (KKN)

Korupsi,Ko!usi dan Nepotisme, di scluruh wilayah Rcpublik lndonesia,Khususnya di Jawa

Timur dan sebagai Lembaga Kontroi SosiaL

Dengan ini saya atas nama :
Nama

Tempat/Tgi/Lahir

Pekerjaan
Alamat

: Rcvi Pandcga
: Kediri-02-07-1984

: Swasta

:Kota Kediri,Desa Setonopandc^LSam Ratuiangi gg II no 15 ,RT

0O4/RWO 03

Dengan ini saya Atas nama yang tersebut di atas adalah penderita Mata Silindcr dan minus

Mata, Maka dengan Surat ini Saya mcmohon Keringanan biaya Opcrasi LASIK Mata

dikarenakan saya sudah tidak bckerja iagi dan tidak mampu membayar dengan biaya opcrasi

LASIK Mata yang tcrialu mahal bagi saya.dan saya berharap sekali dengan kondisi mata yang

normal seperti duiu karena ada ada beban keluarga yang saya tanggung. Untuk itu saya

berharap sekali bila Pihak Rumah Sakit Mata Undaan untuk sudinya membantu saya dalam hal

mcringankan Biaya Operasi LASIK Mata...

Operas! LASIK Mata ini Kami buat dan kamiDcmikian Surat permohonan Keringanan

sampaikan tcrima kasih atas Kerjasamanya ''- 4^-

/
Hoimat Kami

KetuaXimuin

evi Pandega

Tembusan:

l.Presiden RI

2.KEMENTRIAAN Kesehatan

3.IDI( Ikatan Dokter Indonesia)

4.Dinas Kesehatan Propinsi .Jawa Timur
S.Dinas Kesehatan Kota Kcdiri

O.Gubcmur JaTim
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di Kcdiri

di Surabaya


