V4 RSMATA
UNDAAN

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

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama : TZ:,W&M
Jabatan G hakg
Unit Kerja : Yoeq ¢

Nomor HP L DE 2\ 4o Mzz\\b

Dengan ini menyatakan bahwa :

masa angsuran.

Demikian surat pernyataan ini dibuat dengan sebenarnya.
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