


STATEMENT LETTER


Untuk Perhatian /To Whom it may concern,

Saya yang bertanda tangan di bawah ini / I the undersigned :

Nama Lengkap / Full Name 	: 
No. Paspor / Passport No.	:
Kebangsaan /Nationality	:

Dengan ini menyatakan bahwa saya bersedia menanggung atas  biaya  pribadi  seluruh  biaya  medis  apabila saya terinfeksi COVID-19 selama perjalanan saya di Indonesia
Hereby declare that I consent to bear the cost of any medical treatment if I am COVID-19 infected during my stay in Indonesia.


                    ………,…………….., 2022


         (                                                        )

