
  
 

 

 

BORANG PENDAFTARAN SUNATHON MTS 2025 (EDISI KE 15.0) 
 

Nama (Bapa/Ibu/Penjaga) 
 

No Telefon Bimbit : Rumah : 

No MYKAD 
 

Emel 
 

Alamat Rumah 
 

 

 

 

Golongan Asnaf ☐ Ya 
Sila lampirkan surat asnaf Lembaga Zakat 
Selangor 

☐ Tidak 

PESERTA SUNATHON MTS 

Nama Anak (1) 
 

Umur 
 

Tarikh Lahir 
 

No MYKID 
 

Nama Anak (2) 
 

Umur 
 

Tarikh Lahir 
 

No MYKID 
 

Nama Anak (3) 
 

Umur 
 

Tarikh Lahir 
 

No MYKID 
 

 

1. Yuran Penyertaan Sunathon MTS 15.0 adalah sebanyak RM 160 setiap peserta.  

2. Tarikh tutup pendaftaran adalah pada 19 Disember 2025. 

3. Bayaran secara tunai atau transfer online ke akaun Masjid Taman Sutera (Maybank – 562384549429). 

Rujukan : Sunathon MTS 

4. Sila lampirkan slip bayaran online berserta borang pendaftaran sebagai bukti pembayaran.  

5. Untuk pendaftaran dan sebarang pertanyaan sila hubungi : 

i.  Hj Zabdi : 012-655 8514 

ii.  Hj Hussein : 011-5582 9390 

iii. En Razak : 019-314 9044 

 



  
 

BORANG KEBENARAN IBU/BAPA/PENJAGA PESERTA SUNATHON MTS 2025 

(EDISI KE 15.0) 

 

Saya _______________________________________ No MYKAD ___________________ dengan 

ini, BERSETUJU dan MEMBENARKAN anak/tanggungan saya yang bernama seperti berikut: 

(Nama Anak 1) ___________________________________________________________________ 

(Nama Anak 2) ___________________________________________________________________  

(Nama Anak 3) ___________________________________________________________________ 

untuk menyertai Program Sunathon anjuran Masjid Taman Sutera dan berkhatan dengan 

kaedah seperti yang diterangkan. Saya faham segala risiko dan komplikasi yang mungkin 

terjadi selepas berkhatan dan sedia menerimanya. 

Adakah anak anda mempunyai sebarang masalah kesihatan? ☐ TIDAK ☐ YA 

Jika YA, sila nyatakan ______________________________________________________________ 

Adakah anak anda mempunyai alahan yang diketahui?  ☐ TIDAK ☐ YA 

Jika YA, sila nyatakan ______________________________________________________________ 

Adakah anak anda sedang mengambil apa-apa jenis ubat?  ☐ TIDAK ☐ YA 

Jika YA, sila nyatakan ______________________________________________________________ 

 

Saya dengan ini memperakukan bahawa sepanjang pengetahuan saya, segala keterangan di 

atas adalah benar. 

 

Tandatangan (Ibu/Bapa/Penjaga)    Tandatangan Saksi 

 

____________________________    __________________________ 

Nama :       Nama : 

No Mykad :       No Mykad : 

Tarikh :       Tarikh :


