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MALAYSIAN ASSOCIATION FOR THE BLIND

PERSATUAN BAGI ORANG BUTA MALAYSIA

P. O. Box 10687, 50722 Kuala Lumpur

Jalan Tebing, Off Jalan Tun Sambanthan 4

50470 Kuala Lumpur

Tel. No: 03-22722677   Fax. No: 03-22722676   

Email:  enquiry@mab.org.my 

PROGRAM INTERVENSI AWAL
EARLY INTERVENTION PROGRAMME

	Nama / Name :
	
	Jantina / Gender : 
	

	Tarikh Lahir / Date of Birth : 
	
	Umur / Age :
	

	Laporan Perubatan / Medical Report :
	

	

	Sebab Kecacatan Penglihatan / Vision Loss Due to :
	

	

	Lain Kecacatan / Any Other Handicap :
	

	No. Pendaftaran Buta / Blind Registration No : 
	


Keterangan Ibubapa / Penjaga

Details of Parents / Guardians
	
	Bapa / Father 
	Ibu / Mother 

	Nama / Name


	
	

	Pekerjaan / Occupation


	
	

	Alamat Rumah / Home Address


	
	

	Alamat Majikan / Employer’s Address


	
	

	Nombor Tel. / Contact Tel. No.

	
	

	Emel / Email


	
	

	Riwayat Kesihatan Keluarga Jika Ada / Family Medical History If Any :
	

	
	

	Dilapor oleh / Reported By :
	
	Tarikh / Date : 
	


