Kepada :


Bahagian Kewangan,
Hospital Sultanah Bahiyah,
KM6, Jalan Langgar,
05460 Alor Setar,
Kedah Darul Aman						Tarikh : ………………………


PENGESAHAN TIADA ‘STANDING INSTRUCTION’ (SI) / ‘AUTO DEBIT’ BAGI TUJUAN PERTUKARAN AKAUN BAYARAN EMOLUMEN /TUNTUTAN KAKITANGAN HOSPITAL SULTANAH BAHIYAH.


Nama Pegawai	: ………………………………………
No Kad Pengenalan	: ………………………………………
No Akaun		: ………………………………………

Adalah disahkan bahawa penama di atas tidak mempunyai sebarang SI / Auto Debit bagi nombor akaun sedia ada seperti yang dinyatakan dan pihak bank tiada halangan kepada Bahagian Kewangan, Hospital Sultanah Bahiyah untuk melaksanakan proses pertukaran akaun kakitangan terbabit.


Pegawai Pengesah	:				Cop Bank	:
