Mohd Khairul Faiz Bin Ahmad
Bilik TM, Tingkat 1,

Lapangan Terbang Kertih,

24300 Kertih.

Pengurus

Metro Parking

Lapangan Terbang Kertih,

24300 Kertih. 20 November 2024

Tuan/Puan,
Per: Permohonan Pengecualian Bayaran Pas Parking Bulanan

Dengan segala hormatnya, saya yang bertanda tangan di bawah, Mohd Khairul Faiz Bin
Ahmad, No. Kad Pengenalan 850919-11-5219 ingin memohon untuk mendapatkan
pengecualian daripada bayaran pas parking bulanan bagi tempat letak kereta bagi bulan ogos
2024 hingga bulan oktober 2024 kerana saya cuti sakit setelah menjalani pembedahan pada
bahagian lutut.

Saya berharap pihak tuan/puan dapat mempertimbangkan permohonan ini dengan sebaik-
baiknya memandangkan keadaan yang saya hadapi. Sebagai tambahan, saya sertakan

dokumen sokongan bagi menyokong permohonan ini.

Sekiranya pihak tuan/puan memerlukan sebarang maklumat lanjut, saya boleh dihubungi di
nombor telefon 0199844990 atau emel khairulfaiz.ahmad@tm.com.my.

Diharapkan permohonan ini dapat diberikan pertimbangan yang sewajarnya. Terima kasih
atas perhatian dan kerjasama pihak tuan/puan.

Sekian, terima kasih.

Yang benar,
% /://

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

Mohd Khairul Eaiz Bin Ahmad
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Date Attending Doctor

UM Medical Specialist Centre (ImMsc),

Kulliyyah of Medicine, Internationai Islamic University Malaysia,
Bandar Indera Mahkota, 25200 Kuantan, Pahang.

Tel: 09-573 0380, Fax: 09-573 0654
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UM Medical Specialist Centre (IMSsC),

Kulliyyah of Medicine, International Islamic University Malaysia,
Bandar Indera Mahkota, 25200 Kuantan, Pahang.

Tel: 09-573 0380, Fax: 09-573 0654
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INUM Medical Specialist Centre (IMmscC),

Kulliyyah of Medicine, International Islamic University Malaysia,
Bandar Indera Mahkota, 25200 Kuantan, Pahang.

Tel: 09-573 0380, Fax: 09-573 0654
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Attending Doctor

IIUM Medical Specialist Centre (iMscC),

Kulliyyah of Medicine, International Islamic University Malaysia,
Bandar Indera Mahkota, 25200 Kuantan, Pahang.

Tel: 09-573 0380, Fax: 09-573 0654




