SURAT PERNYATAAN PENGUNDURAN DIRI SEBAGAI PESERTA
PENERIMA BANTUAN IURAN (PBI) JAMINAN KESEHATAN

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama : SALMAN ALFARIST

NIK : 1406040306880005
Tempat/Tgl Lahir : LUBUK SOTING, 02-06-1988
Alamat : LUBUK SOTING

No. Kartu PBI JK : 0000290524263

No. Handphone : 081263655833

Dengan ini menyatakan mengundurkan diri sebagai Peserta Penerima Bantuan luran Jaminan
Kesehatan dan berubah jenis kepesertaan menjadi Pekerja Penerima Upah/Pekerja Bukan Penerima
Upah/Bukan Pekerja.

Terhitung mulai tanggal saya mengundurkan diri, kewajiban untuk membayar iuran sebagai Peserta
program Jaminan Kesehatan yang diselenggarakan oleh BPJS Kesehatan sepenuhnya menjadi
tanggung jawab Pribadi atau Pemberi Kerja sesuai ketentuan regulasi yang berlaku.

Demikian surat pernyataan ini saya buat atas kesadaran dan keinginan sendiri serta tanpa paksaan
maupun tekanan dari Pihak Manapun.

LUBUK SOTING, 02 SEPTEMBER 2024

SALMAN ALFARIST



SURAT PERNYATAAN PENGUNDURAN DIRI SEBAGAI PESERTA
PENERIMA BANTUAN IURAN (PBI) JAMINAN KESEHATAN

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama : MUHAMMAD ABDI

NIK : 1406041502880001
Tempat/Tgl Lahir : KOTA BARU, 15-02-1988
Alamat : LUBUK SOTING

No. Kartu PBI JK : 0000291824684

No. Handphone : 081337162093

Dengan ini menyatakan mengundurkan diri sebagai Peserta Penerima Bantuan luran Jaminan
Kesehatan dan berubah jenis kepesertaan menjadi Pekerja Penerima Upah/Pekerja Bukan Penerima
Upah/Bukan Pekerja.

Terhitung mulai tanggal saya mengundurkan diri, kewajiban untuk membayar iuran sebagai Peserta
program Jaminan Kesehatan yang diselenggarakan oleh BPJS Kesehatan sepenuhnya menjadi
tanggung jawab Pribadi atau Pemberi Kerja sesuai ketentuan regulasi yang berlaku.

Demikian surat pernyataan ini saya buat atas kesadaran dan keinginan sendiri serta tanpa paksaan
maupun tekanan dari Pihak Manapun.

LUBUK SOTING, 02 SEPTEMBER 2024

MUHAMMAD ABDI

Anggota keluarga yang diikutsertakan :

1. LANNA NIK 1406044106910003
2. ERFIN RADISYA NIK 1406042905100002



