V4 RSMATA
UNDAAN

SURAT PERNYATAAN PEMBAYARAN ANGSURAN TINDAKAN LASIK
BAGI KARYAWAN RS MATA UNDAAN SURABAYA

Yang bertanda tangan di bawah ini:

- T alitho Khonse  Nabila

Nama
Jabatan . Refracsi  Ophisi
Unit Kerja . Rowat Jalan
Nomor Hp . 0898 sa212 034
Dengan ini menyatakan bahwa :
. . . . .000. 000 ]
Saya bersedia membayar biaya tindakan lasik sebesar Rp. ;oo ................... diangsur selama ... 'Okab
dengan nominal Hp..!‘.f??.‘.??? ....... per bulan dibayar dengan cara pemotongan gaji setiap bulan selama

masa angsuran.

Demikian surat pernyataan ini dibuat dengan sebenarnya.

Surabaya, 1€ Juni 2023

Pemohon,

( Talitha kK .N )
Undaan Kulon 19 f Rumah Sakit Mata
Surabaya 60274, Indonesia Undaan Surabaya
T +62315343 806, 5319 619 rs.mataundaan

F +6231 5317503
E info@rsmataundaan.co.id rsmataundaan.co.id
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