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HOSPITAL TUMPAT

BORANG PENOLAKAN MELAKSANAKAN TUGAS LEBIH MASA (OVERTIME)
A.	MAKLUMAT PEGAWAI
Nama		: ___________________________________
Jawatan	: ___________________________________
Unit/Wad	: ___________________________________
No. Telefon	: ___________________________________
B. 	PILIHAN PEGAWAI (SILA TANDAKAN ✔)

Saya dengan ini mengesahkan bahawa:

☐ Menolak sepenuhnya untuk melaksanakan tugas lebih masa (OT)

☐ Bersetuju melaksanakan tugas lebih masa (OT) mengikut keperluan    yang ditetapkan.

☐ Bersetuju melaksanakan tugas lebih masa (OT) dengan had masa. 
C. 	ALASAN PENOLAKAN / HAD OT
(Sila nyatakan sebab)
	______________________________________________________________
	______________________________________________________________
D. 	PENGESAHAN PEGAWAI
[bookmark: _GoBack]
Saya dengan ini mengesahkan bahawa pilihan yang dibuat adalah secara sukarela serta memahami dan bersetuju melaksanakan OT sekiranya berlaku kecemasan/bencana di hospital atau kekurangan tenaga kerja yang kritikal.
Tandatangan		: ___________________________
Nama			: ___________________________
Tarikh			: ___________________________


E. 	PENGESAHAN KETUA UNIT/PENYELIA

Disahkan oleh	:
Tandatangan		: ___________________________
Nama			: ___________________________
Jawatan		: ___________________________
Tarikh			: ___________________________

F.	KELULUSAN PENGARAH HOSPITAL
Status Permohonan: ☐ Diluluskan ☐ Tidak Diluluskan
Ulasan: ____________________________________
Tandatangan		: ___________________________
Nama			: ___________________________
Jawatan		: ___________________________
Tarikh			: ___________________________
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