
LPPKN (Mamo1/07)

PERMOHONAN PUSAT  MAMOGRAM  SWASTA BAGI PROGRAM BANTUAN  SUBSIDI  UJIAN  MAMOGRAM, 

LEMBAGA PENDUDUK DAN PEMBANGUNAN KELUARGA NEGARA
A.
MAKLUMAT MENGENAI PUSAT RADIOLOGI

1.
Nama Pusat Radiologi : ................................................................................................................................
2.
Pendaftaran Pusat Di Bawah Akta : ..........................................................................................................
3.
No. Pendaftaran/ lesen KKM (Kelas C ) ........................ Tarikh Pendaftaran: .............................. 


Nama pemegang lesen .............................................................................(sertakan salinan APC)
4.
Alamat Penuh :

    (a)  Alamat  Premis : ..................................................................................................................................
     ......................................................................................................................................................................
     ..........................................................................................................................................................................

(b) Alamat Surat Menyurat : .................................................................................................................

    ..............................................................................................................................................................
      (c)  Alamat e-mail.... ............................................................................................................................
5.
No. Telefon : .........................................   No. Faks (sekiranya ada) : ……….......…………………...........
B.
MAKLUMAT MENGENAI KEMUDAHAN, SKOP PERKHIDMATAN 

    TENAGA ANGGOTA DAN BAYARAN

1. Tarikh Mula Beroperasi : ............................................................................................................................
2. Bilangan Mesin Mamogram : .....................................................................................................................
3.
Nama Pakar Radiologi/Penyelia :   (sertakan  salinan  APC)


Nama  :  ...........................................................................................................................................................
    Kelayakan  : ....................................................................................................................................................

Tempat Bertugas : .....................................................   No. Tel :  ..............................................................



    Penuh Masa

             Secara Lawatan

      Secara Rujukan
4.
Butiran Anggota Yang Lain  ( Pakar Radiologi dan Juru X-Ray) 
    (sertakan APC bagi anggota yang berkenaan)

	Nama
	No. K/P
	Kelayakan
	Jawatan

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


5.
Skop Perkhidmatan (Berkaitan mamogram) :

	Perkhidmatan


	Caj (RM)

	1. Ujian mamogram


	

	2    2.  Ultrasound payudara


	

	   3.Ultrasound guided biopsy  :
       3.1 Fine needle

       3.2 Core needle

	

	4   4. Stereotaxic guided biopsy : 

       4.1 Fine needle

4     4.2 Core needle

	

	5  5.Prebiopsy hookwire localisation 
	


6.
Maklumat Bank

Akaun semasa/simpanan

Nama  Bank/Cawangan



No. Akaun

........................................................
       ..........................................................

C.
PENGESAHAN

Adalah Disahkan Bahawa Semua Keterangan Yang Diberikan Di atas Adalah Benar

Tandatangan Pegawai Bertanggungjawab : ..................................................................         

Nama penuh : ................................................................................................................
Tarikh : ..................................................................
D. PERAKUAN DAN KEPUTUSAN 
    (UNTUK KEGUNAAN BAHAGIAN REPRODUKSI MANUSIA LPPKN)
Tarikh Audit :  .......................

              Sah Laku Audit :  .......................













Keputusan (tandakan)  :  
                     Lulus
                              Gagal
T/Tangan  :      ……………………… 


   Tarikh ...................................
Lampiran A
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