
PUSAT PERGIGIAN U 优牙科中心 U  DENTAL CENTER 

 大学城Taman U : 26A, Jalan Kebudayaan 1, Taman Universiti, 81300 SKUDAI. Tel/Fax:607-521 1111, 607-5208508.    SMS: 6014-888 9000 

 武吉英达Bukit Indah : 30A, Jln. Indah 16/5, Taman Bukit Indah, 81200 Johor Bahru. Tel: 07-232 GIGI, 07-232 4444, SMS:6 014-9 900 900 

 新山大丰Taman Sentosa : 25A, Jalan Sutera, Taman Sentosa, 80150 Johor Bahru.Tel : 07-3333 000   SMS: 6014 800 2000 

 新山UDA/Tampoi : 39-01,Jalan Padi Emas 1/3, Uda Business Center, Bandar Baru UDA, 81200 Johor Bahru Tel:607-2 444 666 HP:016-6 800100 

 百合 Taman Molek : 84-01,Jalan Molek 2/2, Taman Molek, 81100, Johor Bahru. Tel : 016-6 300 500 Skype: udentalMolek  
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By requesting to be registered  as a patient, the patient is acknowledge and agree to abide with the house rules and 
policies (including but not limited to Appointment Policy, Privacy Policy (Personal Data Protection)displayed at our 
counter or waiting room notice board and  our website. If there is any discrepancy, the English Version at the waiting 
room shall prevail. 
 
Dengan meminta untuk berdaftar sebagai seorang pesakit, pesakit mengakui dan bersetuju untuk mematuhi segala 
peraturan dan dasar-dasar (termasuk tetapi tidak terhad kepada Polisi Temujanji, Dasar Privasi (Perlindungan Data 
Peribadi) yang di paparkan di kaunter kami atau papan kenyataan bilik menunggu dan laman web kami. Jika terdapat 
apa-apa percanggahan, versi Bahasa Inggeris di bilik menunggu akan diguna pakai. 
 

通过要求注册为一个病人，病人承认并同意诊所所有规则和政策（包括但不限于遵守预约政策，隐私政策（个人数据保

护）都展示在我们的等候室或布告栏和网站。如果有任何冲突，概以在等候室的英文版本为准。 

 
Penerimaan untuk pendaftaran dan mengesahkan Benar, Betul & Lengkap oleh pesakit/ 
病人要求登记和承认所有提供的信息为真实，准确和完整 

Acceptance for registration and Certify True, Correct & Complete By the patient:  

 
 
(X)_______________________ 

 
NEW PATIENT REGISTRATION FORM 

新病人登记表  

BORANG PENDAFTARAN PESAKIT BARU 

 

Name :  

姓名:  

Nama: 

Birthday:  

生日:  

Tarikh Lahir:  

D 

日 

D 

日 

M 
月 

M 

月 

Y 

年 

Y 

年 

Y 

年 

Y 

年 

        

Tel. Bimbit/Handphone/手提电话: 

 

Tel. No. Pejabat/Tel. No. Office/电话。号办公室: 

 
Tel.No.Rumah /Tel. Home/ 电话: 住家: 

E-mail: 

电邮:   

E-mel:  
 
 

Address/地址/Alamat: 

 
 

Postcode:邮编:Poskod: 

 
 

City /State :城市/州:Bandar / Negeri: 

 
 

Country:国家:Negara: 

NRIC/Passport No: 
身份证/护照号码: 

No. Kad Pengenalan Passport: 
 

 

 

 

Optional/可选 /Pilihan: 

Occupation/职业/ Pekerjaan: Language Spoken/语言口语 /Bahasa Pertuturan: 

 

Language Written/写的语言 /Penulisan: 


