PENGESAHAN ANAK CACAT

DOKUMEN BAGI PENGESAHAN ANAK
CACAT OTAK / CACAT ANGGOTA

Ju—

2 Keping Fotostat Kad Pengenalan Dan Sijil Kelahiran Anak Cacat.
2. Sekeping Gambar Penuh Anak Cacat Saiz 3R.
3. Pengesahan Pakar Perubatan Kerajaan (LAMPIRAN A).

Sila majukan dokumen yang lengkap ke alamat seperti berikut:

JABATAN HAL EHWAL VETERAN ATM
BAHAGIAN PENCEN
TINGKAT 8, MENARA TH PERDANA
1001, JALAN SULTAN ISMAIL
50250 KUALA LUMPUR

No Tel : 03-20508123 / 8128 / 8119 /8116 / 8113
No Faks : 03-26984850




(LAMPIRAN A)

JABATAN HAL EHWAL VETERAN ATM (BAHAGIAN PENCEN)

LAPORAN PENGESAHAN PAKAR PERUBATAN
MENGENAI ANAK CACAT OTAK / CACAT ANGGOTA

ARAHAN SEBELUM MENGISI BORANG

Sila isikan borang ini dengan menggunakan pen dakwat HITAM/BIRU.

Sila gunakan HURUF BESAR.

Sila tandakan (/) pada ruang yang bertanda (*).

Bahagian A, B, C dan D diisi oleh ibubapa/penjaga anak cacat.

Bahagian E hendaklah diisi oleh Pakar Perubatan Kerajaan mengikut jenis kecacatan yang berkenaan sahaja.
Bahagian F untuk kegunaan pejabat.
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GAMBAR PENUH ANAK CACAT




A. MAKLUMAT PESARA / GEMULAH

PERINGIMEE ... s s cssoins S e Bonam s e e S ey
25 INOITENIOIE: | wovmmenssimmmsssmmems o o SR s 4. NoKadPengenalan : ........cccccoeevviiieiiiiccee e
3. Tarikh Tamat Perkhidmatan : .........ccccooevieiiiiicceiicce e, 5. Tarikh Meninggal Dunia : ........ccccocevivieriiieecieecee s

B. MAKLUMAT ANAK CACAT

LRSI = 1= OSSP TV UR PR OTURTOVPTUSTURRVRPON
2. NoKad Pengenalan : ........cccccoveviiiiniciiceececece e, 5. NO Sijil LARIFS soomvasmmmmmnsmsmsincautormmmismig
3. Tarikh LRI § osemmimmonmiimmmmmmminiomemmanmmssnrisasesstosmsnssssnsmssnns 6. Jantina : ..o
A AIBMAL L i 7. *Umur Kecacatan Dialami (sejak bila)
............................................................................................... D Sebelum umur 21 tahun
............................................................................................... D Selepas umur 21 tahun

C. MAKLUMAT WARIS / PENJAGA ANAK CACAT SELAIN IBUBAPA

U5 INBIMIE 7 iocinesssniones smonsussssorsnossensssanssesnessinansssastesssnssnsnsasss s sssessssensassssssssmen s nssammms oeases e sasshoss 4 st aus st ossodsasen s s s AR AR RS RS

2. 'No:Kad PeRgENalan: { v uswmessmsssmmmmmserm vt mess 4. Hubungan Persaudaraan Dengan Anak Cacat

3. ATBMAL I ot eeeeeeeeetee e et ee et e et e e e et et et et e e et e et et e et e et et atee e
............................................................................................... 5. No. Telefon:-
............................................................................................... Tel rumah @ ..o
............................................................................................... Tel BIMDBIt § wrmsemsmmmmmmerfismmsinsmamms s nsnnssmsnrsssranss

D. MAKLUMAT PENGESAHAN / PERAKUAN PENJAGA ANAK CACAT

Saya mengaku bahawa SaYa ...........cceeeeeieieieieie e, dan No. Kad Pengenalan: ...........cccooeeviiieeiccccccec

bahawa segala maklumat yang dinyatakan oleh saya adalah benar.

Tarikh @ e

(Tandatangan Pesara / Penjaga)

E. MAKLUMAT PEMERIKSAAN DAN PENGESHAN PAKAR PERUBATAN KERAJAAN

1. * Saya telah memeriksa dan mengesahkan bahawa

(nama anak cacat)
telah mengalami kecacatan berikut:

[ ] cacat Otak (Mental Retardation) - Sila isikan bahagian E.I
|:| Cacat Anggota (Physical Handicap) — Sila isikan bahagian E.II
[:] Sakit Jiwa (Mental Disorder/Mental illness) — Sila isikan bahagian E.IlI




E.I CACAT OTAK (PENGESAHAN PAKAR PERUBATAN KERAJAAN)
(Pakar Perubatan Am / Neurology / Pakar Kanan-Kanak)

Saya mengesahkan bahawa,

(a) Jenis kecacatan yang dialami oleh penama adalai & ..............ccoooiiiiieiiee ettt ettt ee e
(0) Kadar Kecerdasan fIKIFAN & ............coiiiiiiiiiei ettt e e et e st es st e e s s e ee s e e eeen e e eee e s e eeeese et eaeeseeeeeeeeeneeeeeene
(c) Selain daripada kecacatan otak, penama juga mengalami KECACATAN : ..............cooveviveeeereeeeeeeee e ee e ee s
(d) Kecacatan otak ini dialami sejak berumur ...............coocovveennnn. tahun

(e) * Kecacatan dialami oleh penama

l:l AKAN DEMKEKAIAN. UIBSAN ... et e et e e e et e e e en e e e e eaeeeeeaneeeeaaeneeeeaereeeeaareeeeeneeesseenes

(f) * Kecacatan otak ini akan menghalang penama daripada menanggung nafkahnya sendiri.
[:l Y WIASEN & suuimnuisscsuscisnssnss irishsinissessunassrassrassmsarmssanssssasensssonassrss smestanass snsansstnssssesssse s sasessnssssss sus sn e sesyesissts e sedrs bt seveens
[ ] T08K. UIBSAN © ..ooceeeeeeceserssessesssesses s

(9) Latar DelaKang PEIUDALAN & ........cc.oiiiieiceeeeee ettt et e e et e eeeeeeseeaeeeeeae et e aeseeeeeseeeaeeeeeeeneaeeeeneeeeseasenean

(Tandatangan Pakar Perubatan)
Nama
Jawatan
Bidang Kepakaran :

Cop Jabatan

Tarikh




‘E.II CACAT ANGGOTA (PENGESAHAN PAKAR ORTOPEDIK KERAJAAN)

Saya mengesahkan bahawa,

(@)

(b)
(c)
(e)
(e)

Jenis kecacatan yang dialami oleh penama adalah @ .................coooeiioiiiiee ettt ettt
YaNG dISEDADKEAN OIBN & ...ttt ee ettt e ettt et e e et ee e et e e et e e e e eaete et et ene et e eee e eennens
Kadar buta / pekak : ........ccooeeeunnnnnnee. T YO

Selaian daripada kecacatan anggota penama juga mengalami KECACATAN & ..........covveoeieeeeeeee oo eeeeeeeeeee e eee e e e esans
Kecacatan anggota ini dialami sejak berumur ..............cc.ccocoveevnen. tahun.

* Kecacatan dialami oleh penama

D AKAN DEIKEKAIAN. UIBSAN ....o.viiiiiicie ettt e e et et e e e e e e e e s e e seeeeseeeseeeseeeseeeassesseseeesaes

(f) * Kecacatan otak ini akan menghalang penama daripada menanggung nafkahnya sendiri.
D YA UIBSEN : ...ttt ettt s e ettt a et s ae et et eaeee et ete et e et et e e e e eeeeeenee e e eneeene et et et ete et eeennnaens
[] TiO8K. UIBSAN © vt ettt et re e
(9) Latar Delakang PErUDELAN : ........coiuiiiiieiitieceeeeeee et e et et e et et e e e e e e e e et e e e eeeeeeees e s e e e s e s e s e s eeeeneeen s
""" (Tandatangan Pakar Perubatan)
Nama
Jawatan

Bidang Kepakaran :

Cop Jabatan

Tarikh




E.lll SAKIT JIWA (PENGESAHAN PAKAR PSIKIATRI KERAJAAN)

Saya mengesahkan bahawa,

(@)

(b)

(©)

(e)
(e)

(f)

(9)

Jenis kecacatan yang dialami oleh penama adalah @ ..........coooouiiiouiiiiiieeeeee et
Nz Lo o [EST=T oT=T o) =T o I 1 =Y o T
KA KECATATAN § 1unuuusmsmsusuasvorsmssssmsssriaesinsss s 8/ iinrsemanio sresnassasenssssssss sssssan setas s s be s snmssnses e sesn sos ssn o e se s vs s e e smtn s e s e vm s e
Selaian daripada kecacatan anggota penama juga mengalami KECacatan : ............c.ccoovueeieiieciecieee e
Kecacatan anggota ini dialami sejak berumur ...........cccccceevvievieennnnn. tahun.

* Kecacatan dialami oleh penama

I:I akan berkekalan. Ulasan ............cccccccvvnne. B

* Kecacatan otak ini akan menghalang penama daripada menanggung nafkahnya sendiri.
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Latar belakang Perubatan : ....... ..o ettt ettt ettt e e et e e te et et eate e are s

(Tandatangan Pakar Perubatan)
Nama
Jawatan
Bidang Kepakaran :
Cop Jabatan

Tarikh

F.

UNTUK KEGUNAAN PEJABAT

Status permohonan lulus / tidak diluluskan

(Tandatangan Penyemak) (Tandatangan Pengesahan)

Tarikh : Tarikh :




