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BORANG PERMOHONAN PERLINDUNGAN INSURANS (PELAJAR) 
GROUP PERSONAL ACCIDENT (STUDENT) 

DI BAWAH HEBAHAN BENDAHARI BIL. 7/2015 
 

 Pemohon perlu mengisi dan mengemukakan semua maklumat berkaitan, jika tidak perlindungan takaful adalah tidak sah. 
 Pemohon perlu melampirkan surat kelulusan aktiviti/latihan industri/praktikal. 
 Pemohon juga perlu melampirkan bukti/itinerari penerbangan atau bukti pengangkutan sekiranya aktiviti/latihan industri/praktikal adalah 

di luar negara. 
 
Sila lengkapan ruangan dan tandakan (√) bagi bahagian yang berkaitan 
 
BAHAGIAN A :  MAKLUMAT PERMOHONAN 
 
Pusat Tanggungjawab  :  _____________________________________________________________________________________ 
 

Latihan Industri Nama Syarikat/Institusi :  ______________________________________________                                    
Jenis Aktiviti :   

Aktiviti Rasmi Nama Aktiviti :  _______________________________________________________            
 
 

Lokasi  :       Dalam Negeri Alamat  :  ____________________________________________________________ 
 

                            ____________________________________________________________ 
 

Luar Negeri Alamat  :  ____________________________________________________________ 
           
      ____________________________________________________________ 

 
 
Tempoh :  Mula  ___ / ___ / ___  hingga  ___ / ___ / ___     Bilangan hari :  _____ hari     Bilangan Pelajar :  ____ orang 
 
 
BAHAGIAN B :  MAKLUMAT PELAJAR 
 

Bil. Nama 
No. Kad 

Pengenalan/Pasport 
Antarabangsa

Pusat Pengajian No. Tel Bimbit/No. Tel 
untuk dihubungi 

1.     

2.     

3.     

4.     

 *Sekiranya ruang tidak mencukupi sila sediakan lampiran berasingan. 
 
 
BAHAGIAN C :  (Bahagian ini perlu dilengkapkan oleh Ketua Aktiviti/Penyelia Latihan Industri/Praktikal) 
 
Saya mengaku bahawa maklumat di atas adalah benar dan memohon bagi aktiviti pelajar/latihan industri/ praktikal. 
 
 
 
 
_________________________  ____________________   ______________________ 
            Nama Penuh               Tarikh      Cap dan Tandatangan 
 
 
 
BAHAGIAN D :  (Bahagian ini perlu dilengkapkan oleh Ketua Jabatan/Pusat Pengajian) 
 
 
Permohonan  diluluskan   tidak diluluskan 
 
 
 
 
_________________________  ____________________   ______________________ 
            Nama Penuh                Tarikh      Cap dan Tandatangan 
 
 
 

SILA EMELKAN BORANG BESERTA LAMPIRAN BERKAITAN KEPADA insurans@usm.my 
ATAU POSKAN KEPADA 

Seksyen Pentadbiran, Jabatan Bendahari, Aras 3, Bangunan Canselori, 11800 USM, Pulau Pinang 
(Tel : 04-653 3221 / 6271) 


