
SENARAI SEMAK BORANG 1 HOSPITAL SWASTA (PERTUBUHAN PERBADANAN) - BAHAGIAN 2 

Senarai Semak Borang 1 Hospital Swasta (Pertubuhan Perbadanan) – Bahagian 2 2 September 2024              1/1 

Nama dan Alamat Premis  :                                                                                                            

Nama & No. Tel Pemohon/Wakil :                                                                                                            

Mailing Address   :                                                                                                                                                                   

 

BIL PERKARA ULASAN 

1. Salinan surat “Provisional Approval” (yang sah laku)  

2. 
Salinan Surat dan Pelan bagi Kelulusan Pelan Bangunan dan Pelan Kejuruteraan dari 
Pihak Berkuasa Tempatan (PBT) (yang sah laku) 

 

3. 
Pelan Lantai Arkitek (Fully Loaded): 

skala 1:100 (2 set berserta legend yang lengkap) 

 

4. 

Pelan Mekanikal & Elektrikal mengikut Senarai Semak Spesifikasi Lukisan Kejuruteraan 
Bagi Permohonan Lesen Kemudahan Dan Perkhidmatan Jagaan Kesihatan Swasta 
(KPJKS) dari Bahagian Perkhidmatan Kejuruteraan KKM: 

skala 1:100 (1 set berserta legend yang lengkap) 

 

 

Disemak oleh  :                                                                                                                                      

Tindakan  : Diterima / Dipulangkan kepada:                                                                               

Tarikh  :                                                                                                                           



LAMPIRAN 
 

*PEMOHON HENDAKLAH ISI MAKLUMAT A HINGGA E DENGAN LENGKAP dan kemukakan bersama permohonan. 
 

SLIP PENGHANTARAN PERMOHONAN BERKAITAN PELESENAN KPJKS 

A. JENIS PREMIS 

(sila tandakan / di kotak 

yang berkaitan) 

HOSPITAL   HOSPITAL PSIKIATRI  BANK DARAH   

PUSAT JAGAAN 
AMBULATORI (ACC) 

 
RUMAH JAGAAN 

KEJURURAWATAN 
PSIKIATRI 

 

RUMAH JAGAAN 
KEJURURAWATAN  

 

PUSAT HEMODIALISIS  
PUSAT KESIHATAN 

MENTAL 
MASYARAKAT 

 

RUMAH BERSALIN   HOSPIS  GABUNGAN   

 
B. MAKLUMAT 

PEMOHON 

NAMA PREMIS  
 

 

ALAMAT LOKASI PREMIS 
 
 
 

 

ALAMAT SURAT MENYURAT 
(jika berlainan dengan alamat premis) 

 

 

 

NO. PERAKUAN KELULUSAN 
ATAU LESEN (dimana berkaitan)  

 

NO. TELEFON PEMOHON / 
PREMIS 

 

E-MEL PEMOHON / PREMIS  

C. JENIS 
PERMOHONAN 

(sila tandakan / di kotak 
yang berkaitan) 

BORANG 1  BORANG 8  
SALINAN PENDUA 

PERAKUAN KELULUSAN / 
LESEN 

 

BORANG 3  BORANG 9  CARIAN CABUTAN  

BORANG 5  PINDAAN  PENGELUARAN LESEN  

D. BUTIRAN 
BAYARAN FI  

(sila tandakan / di kotak 
yang berkaitan) 

JENIS BAYARAN  
(*tandakan / di kotak berkaitan) 

BANK DRAF  KIRIMAN WANG  

SALINAN BANK DRAFT / KIRIMAN 
WANG DISERTAKAN 

(*tandakan / di kotak berkaitan) 
YA  TIDAK  

DIKELUARKAN OLEH  
NILAI 

BAYARAN (RM) 
 

NO. RUJUKAN BANK DRAF / 
KIRIMAN WANG  

 
TARIKH 

DIKELUARKAN 
 

E. TANDATANGAN & 
COP PEMOHON / 

WAKIL 

 
 
 
 

 
 

TARIKH 

F. UNTUK KEGUNAAN 
CKAPS SAHAJA 

(sila tandakan / di kotak 
yang berkaitan) 

 

 

Jenis bayaran (Bank Draf / Kiriman Wang sahaja diterima) Bank Draft  Kiriman Wang  

Bank Draft / Kiriman Wang Asal dikemukakan Ya  Tidak  

Salinan  Bank Draft / Kiriman Wang dilampirkan bersama Ya  Tidak  

No. rujukan bayaran padan dengan salinan Ya  Tidak  

Nilai Bayaran (RM)  

Nama PT   

Tarikh Semakan  

Tandatangan  


