
 
 

 
 
 

BORANG ADUAN / LAPORAN  
SALAH LAKU PENERIMA TAULIAH  

JABATAN MUFTI KERAJAAN NEGERI, NEGERI SEMBILAN  
 
 

 
A) MAKLUMAT PENGADU : 

 

 
NAMA :   UMUR :    
 
NO I/C :    
  
 
ALAMAT :      
 

NO.TELEFON :    ( Pej )          

                                ( H/P )           

  
 
 

            B) BUTIRAN ORANG YANG DIADU : 

 

 

 

 

 

 

 
 

            
            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
NAMA :   

 
NO I/C :   
 
TEMPAT 
MENGAJAR :  
 
DOKUMEN 
SOKONGAN :       i)  Rakaman Video/Audio                                    

                  
                ii)  Gambar 
       
                iii) Saksi 

                             

 
    
 
 

  

 
Nama Saksi : 
1. …………………………… 
No. tel : 

 
2. …………………………… 
No. tel : 



 
Saya dengan ini memberikan maklumat yang berikut :  ( Gunakan lampiran jika ruangan tidak memadai )          

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 

            
 
               Tarikh/Masa aduan   :               /             /               /   …………………  AM/PM     
     
              Saya mengaku bahawa segala butiran di atas adalah benar.    
                        
               Tandatangan pengadu :                                                                             
 
               ……………………………                                                                    
              *Cop Rasmi  
 

 
               C) URUSAN PEJABAT ( JABATAN MUFTI KERAJAAN NEGERI SEMBILAN)  

       

         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

            
 
 
 
 
        

 

 

          

              

             * Jika berkaitan 

Ulasan : 

……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 

Keputusan : 

……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 

Nama : 

Jawatan : 

Tarikh : 

Diperakui oleh : 

…………………………………. 

Pegawai Agama Islam Daerah …………………… 

Cop: 

 


