
From: Ridwan Undru
To: Suwarno Warni
Cc: Zulkifli Yusuf; Betty Pusyanti; Nurul Aisyah Astuti; Agus Setiawan; Tri Setyo Adi
Subject: RE: Plan Training Lift Truck Product Service Training (08-10 August 2023)
Date: 17 July 2023 09:29:27
Attachments: CDC-HRD-000-F201 Kuesioner Aktifitas Fisik Karyawan Calon Karyawan (2).pdf

CDC-HRD-000-G010 Health Screening Visitor Matrix_Rev.pdf
Health Screening Visitor MCU Matrix_& Declaration Form Rev.pdf
Justification Visitor for Mine Maintenance_Ade Sule.docx

Dear Pak @Suwarno Warni,
Mohon bantuan segera melengkapi data dan dokumen yang diminta dibawah ya….
 
Best Regards,
 
Ridwan Undru
Learning & Development Department
 
 
PT Trakindo Utama
Jl. Raya Narogong KM. 19 Cileungsi, Bogor 16820, Indonesia
Telp. +62 21 823 3361 • Mobile: +62 811 8040 129
www.trakindo.co.id
Call Center 1500 228
Facebook • LinkedIn •  YouTube: PT Trakindo Utama
Instagram: @trakindoutama
 
ADVANCING YOU FORWARD®

 
A member of Tiara Marga Trakindo Group
 
From: Agus Setiawan <agus.setiawan@trakindo.co.id> 
Sent: Friday, July 14, 2023 9:05 AM
To: Ridwan Undru <ridwan.undru@trakindo.co.id>; Tri Setyo Adi <tri.adi@trakindo.co.id>
Cc: Zulkifli Yusuf <zulkifli.yusuf@trakindo.co.id>; Betty Pusyanti <betty.pusyanti@trakindo.co.id>;
Nurul Aisyah Astuti <nurul.astuti@trakindo.co.id>; Suwarno Warni
<suwarno.warni@trakindo.co.id>
Subject: FW: Plan Training Lift Truck Product Service Training (08-10 August 2023)
Importance: High
 
Selamat pagi,
 
Mas Ridwan dan Mas Tio
 
Mohon bantuannya untuk instructor yang akan masuk BHJ untuk Conduct Training Lift Truck
sesuai komunikasi sebelumnya,
Agar bisa melengkapi dokumen terampir dan diusahakan minggu depan sudah bisa dikirimkan ke
mbak Nurul untuk diproses ijin masukknya.
 
Untuk Visitor lebih dari 4 hari :

Melengkapi form DASS terlampir ( Visitor )
Melengkapi form kwesioner terlampir ( Visitor )
Melengkapi hasil MCU sesuai Matrix visitor terlampir ( Visitor)
KTP ( Visitor)
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Nama : No. Badge : 


Departemen : Jenis Pekerjaan : 


Area Kerja : Mining/ Process/ Support/……………. Tanggal : 


Jenis Kunjungan : MCU Periodic/ Pre-Employment/ Project 


 


Aktivitas Fisik 


Pertanyaan berikut tentang waktu yang Anda habiskan untuk melakukan berbagai jenis aktivitas fisik dalam satu minggu tertentu. Harap jawab 


pertanyaan-pertanyaan ini meski Anda tidak aktif secara fisik. 


Pikirkanlah waktu yang Anda habiskan untuk bekerja. Pikirkanlah pekerjaan yang harus Anda lakukan seperti pekerjaan yang dibayar atau tidak 


dibayar, belajar / pelatihan, pekerjaan rumah tangga, memanen tanaman, memancing atau berburu, mencari pekerjaan. Dalam menjawab 


pertanyaan berikut, 'aktifitas intensitas berat' adalah kegiatan yang memerlukan upaya fisik yang keras dan menyebabkan peningkatan besar 
dalam pernapasan atau detak jantung dan Anda sudah sulit untuk berbicara, 'aktifitas intensitas sedang' adalah kegiatan yang memerlukan 


upaya fisik yang sedang dan menyebabkan sedikit peningkatan pernapasan atau detak jantung dan Anda masih bisa berbicara normal. 


Pertanyaan Respon Kode 
Aktivitas saat bekerja 


1 Apakah pekerjaan Anda melibatkan aktivitas intensitas berat 
yang menyebabkan peningkatan besar pada pernapasan atau 


detak jantung seperti [membawa atau mengangkat beban 


berat, menggali atau pekerjaan konstruksi] setidaknya selama 


10 menit terus menerus? 


 
Ya 1 


 


 


Tidak 2 Jika tidak, lanjut ke Pertanyaan  4 


 


  


2 Dalam seminggu biasanya berapa hari Anda melakukan 


aktivitas intensitas berat sebagai bagian dari pekerjaan Anda? Jumlah hari └─┘ 
 


3 Berapa banyak waktu yang Anda habiskan untuk melakukan 


kegiatan intensitas berat di tempat kerja pada hari-hari 
biasanya? Jam : menit └─┴─┘: └─┴─┘ 


Jam Menit 


 


4 Apakah pekerjaan Anda melibatkan aktivitas intensitas sedang 


yang menyebabkan sedikit peningkatan pernapasan atau detak 


jantung, seperti jalan cepat [atau membawa beban ringan] 
setidaknya selama 10 menit terus menerus? 


Ya 1 


 
Tidak 2 Jika tidak, lanjut ke Pertanyaan  7 


 


  


5 Dalam seminggu biasanya berapa hari Anda melakukan 


aktivitas intensitas sedang sebagai bagian dari pekerjaan 


Anda? 


 
Jumlah hari 


└─┘ 


 


6 Berapa banyak waktu yang Anda habiskan untuk melakukan 


aktivitas intensitas sedang di tempat kerja pada hari-hari 
biasanya? Jam : menit └─┴─┘: └─┴─┘ 


Jam Menit 


 


Perjalanan ke dan dari tempat 


Pertanyaan berikutnya mengecualikan kegiatan fisik di tempat kerja yang telah Anda sebutkan di atas 
Pertanyaan berikut tentang cara biasa Anda bepergian ke dan dari tempat-tempat. Misalnya bepergian dari rumah ke tempat kerja, atau untuk 


belanja, ke pasar, ke tempat ibadah. 


7 Apakah Anda berjalan atau menggunakan sepeda selama 


paling sedikit 10 menit terus menerus untuk menuju dan dari 
tempat-tempat? 


Ya 1 


 
Tidak 2 Jika tidak, lanjut ke Pertanyaan  10 


 


  


8 Dalam seminggu biasanya berapa hari Anda berjalan atau 


bersepeda setidaknya 10 menit terus menerus untuk pergi ke 


dan dari tempat-tempat? 


 
Jumlah hari 


└─┘ 


 


9 Berapa banyak waktu yang Anda habiskan untuk berjalan atau 


bersepeda untuk bepergian pada hari-hari biasanya? 
 


 


Jam : menit └─┴─┘: └─┴─┘ 
Jam Menit 
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Aktivitas saat off atau tidak bekerja atau rekreasi 


Pertanyaan berikutnya mengecualikan kegiatan kerja dan transportasi yang telah Anda sebutkan di atas 


Sekarang saya ingin bertanya tentang kegiatan olahraga, kebugaran, dan rekreasi. 


10 Apakah Anda melakukan aktivitas intensitas berat saat 
olahraga, kebugaran, atau aktivitas rekreasi yang 


menyebabkan peningkatan besar dalam pernapasan atau detak 


jantung seperti [berlari atau sepak bola] selama setidaknya 10 


menit terus menerus? 


 
Ya 1 


 


 
Tidak 2 Jika tidak, lanjut ke Pertanyaan  13 


 


  


11 Dalam seminggu biasanya berapa hari Anda melakukan 


olahraga, kebugaran, atau rekreasi intensitas berat? Jumlah hari └─┘ 
 


12 Berapa banyak waktu yang Anda habiskan untuk melakukan 


olahraga, kebugaran, atau kegiatan rekreasi intensitas berat 
pada hari-hari biasanya? Jam : menit └─┴─┘: └─┴─┘ 


Jam Menit 


 


13 Apakah Anda melakukan aktifitas intensitas sedang saat 
olahraga, kebugaran, atau rekreasi yang menyebabkan sedikit 
peningkatan pernapasan atau denyut jantung seperti jalan 


cepat, bersepeda santai, berenang, bola voli selama paling 


sedikit 10 menit terus menerus? 


 
Ya 1 


 


Tidak 2   Jika tidak, lanjut ke Pertanyaan  16 


 


  


14 Dalam seminggu biasanya berapa hari Anda melakukan 


olahraga, kebugaran, atau rekreasi dengan intensitas sedang? 
 


Jumlah hari 
└─┘ 


 


15 Berapa banyak waktu yang Anda habiskan untuk melakukan 


olahraga, kebugaran, atau rekreasi dengan intensitas sedang 


pada hari-hari biasanya? Jam : menit └─┴─┘: └─┴─┘ 
Jam Menit 


 


Perilaku menetap / diam 


Pertanyaan berikut adalah tentang waktu yang dihabiskan untuk duduk atau berbaring di tempat kerja, di rumah, pergi ke dan dari tempat, atau 


dengan teman [duduk di meja, duduk dengan teman, bepergian dengan mobil, bus, kereta api, membaca, bermain kartu atau menonton televisi, 
tetapi tidak termasuk waktu yang dihabiskan untuk tidur. 


16 Berapa banyak waktu yang biasanya Anda habiskan untuk 


duduk atau berbaring pada hari-hari biasa? 
Jam : menit └─┴─┘: └─┴─┘ 


Jam Menit 


 


 
 


 


 


 


Catt: 
Dokter pemeriksa akan menggunaka hasil kuesioner ini dalam melakukan penilaian bersama dengan 


keseluruhan hasil pemeriksaan lainnya. 
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Visitor Health Screening Matrix 
(Based on Visitor Personal Health Risk + Communicability Factor) 


      


     


No Items 
Visitor < 40 


YO  
Visitor > 40 


YO  


1 Medical History (including list of routine medication) Yes Yes 


2 Anamnesis and General Examination (Head to toe) Yes Yes 


3 Chest X-ray Yes Yes 


4 ECG Yes Yes 


5 Eye examination 
visual examination Yes Yes 


visual fields & color blindness Yes Yes 


6 Lab examination 


Basic 
Blood 


FBC and Blood Diff Count Yes Yes 


Urea & Creatinine Yes Yes 


SGOT & SGPT Yes Yes 


Glucose Fasting Yes Yes 


ESR Yes Yes 


VDRL Yes Yes 


Malaria Smear Yes Yes 


Lipid 
Profile 


Total Cholesterol No Yes 


HDL No Yes 


LDL No Yes 


Triglyceride No Yes 


Urine complete Yes Yes 


HCG examination (for female < 50 YO) Yes Yes 


7 Treadmill Test No Yes 


8 Health Declaration Form - CDC-HRD-000-F197 Yes Yes 


9 Fitness Certificate  Yes Yes 


 
      Note 


• Visual fields & color blindness only required if visitor need to drive onsite and or involve on specific 
task requires accuracy to differentiate colors and has the potential to pose his on risks 
 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 







 
  
 
 
 


Doc No: CDC-HRD-000-G010 
Page 1 of 1 
Version: 1.1 


Approval Date: 20 May 2022 
Review Cycle: 3 years 
Author: Medical Advisor  


Approval: Sr. Manager HR & Training. 


 
HUMAN RESOURCES DEPARTMENT 


Visitor Health Screening Matrix  


 


Visitor Health Declaration Form 
 
Name   : ………………………………………………………… 
Phone   : ………………………………………………………… 
Visit Purpose : ………………………………………………………… 
Sponsor  : ………………………………………………………… 
 


All questions must be answered with a check mark in the boxes provided, and details given if the answer is Yes. 
No Item Yes No If yes, please Comment 


1 Are you currently receiving treatment from a 
doctor or other health practitioners 


   


2 Have you:    


• Had any medical treatment in the last 6 
months? 


   


• Been off work for longer than 1 month for an 
injury, accident or illness? 


   


• Ever been in hospital?    


• Ever had an operation?    


• Had any medical/physical condition that is 
relevant to your suitability for the tasks 
during your visit PTAMNT? 


   


3 Have you ever had or currently have?    


• Heart disease or heart attack    


• High or low blood pressure    


• Asthma or other respiratory illnesses    


• Chronic bronchitis or emphysema    


• Epilepsy    


• Depression/Anxiety or other mental illness    


• Neck/back pain, slipped disc or back surgery    


• Arthritis, soreness or injury to any joints or 
muscles 


   


• Dermatitis, eczema, skin irritations    


• Diabetes    


• Dizzy or fainting attacks    


• Sleep related disorder    


• Medications (antihistamines, painkillers, 
sedatives, etc. ) 


   


• Unusual muscle weakness    


• Have you had any allergy from or related to 
any antibiotics, medicine, drugs, insect bites, 
food or anything else 


   


4 Do you:    


• Take medicines, mixtures or tablets at 
present 


   


• Have any medical condition(s) that you feel 
should be noted 
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• Do you wear prescription glasses or contact 
lenses 


   


5 Have you ever had vaccination?    


• Hepatitis A    


• Hepatitis B    


• Typhoid    


• Rabies    


• Tetanus    


What is the general state of your health? Please elaborate on any medical conditions we need to be aware of:  


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


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


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


 
I certify that all information provided by me is true and correct and I am fully responsible to the abovementioned 
information.  I agree to approve and authorize PT Amman Mineral Nusa Tenggara (“AMMAN”) for recording, evaluating 
and share such information to any related parties.  I also accept and agree to all decision made by AMMAN based on the 
abovementioned information, including if such decision will impact to the jobs that I am able to perform during visit 
AMMAN. 
 
Signature : ………………………………………………………………………. 
 
Name  : ………………………………………………………………………. 
 
Date  : ………………………………………………………………………. 
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Visitor Health Screening Matrix 
(Based on Visitor Personal Health Risk + Communicability Factor) 


      


     


No Items 
Visitor < 40 


YO  
Visitor > 40 


YO  


1 Medical History (including list of routine medication) Yes Yes 


2 Anamnesis and General Examination (Head to toe) Yes Yes 


3 Chest X-ray Yes Yes 


4 ECG Yes Yes 


5 Eye examination 
visual examination Yes Yes 


visual fields & color blindness Yes Yes 


6 Lab examination 


Basic 
Blood 


FBC and Blood Diff Count Yes Yes 


Urea & Creatinine Yes Yes 


SGOT & SGPT Yes Yes 


Glucose Fasting Yes Yes 


ESR Yes Yes 


VDRL Yes Yes 


Malaria Smear Yes Yes 


Lipid 
Profile 


Total Cholesterol No Yes 


HDL No Yes 


LDL No Yes 


Triglyceride No Yes 


Urine complete Yes Yes 


HCG examination (for female < 50 YO) Yes Yes 


7 Treadmill Test No Yes 


8 Health Declaration Form - CDC-HRD-000-F197 Yes Yes 


9 Fitness Certificate  Yes Yes 


 
      Note 


• Visual fields & color blindness only required if visitor need to drive onsite and or involve on specific 
task requires accuracy to differentiate colors and has the potential to pose his on risks 
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Visitor Health Declaration Form 
 
Name   : ………………………………………………………… 
Phone   : ………………………………………………………… 
Visit Purpose : ………………………………………………………… 
Sponsor  : ………………………………………………………… 
 


All questions must be answered with a check mark in the boxes provided, and details given if the answer is Yes. 
No Item Yes No If yes, please Comment 


1 Are you currently receiving treatment from a 
doctor or other health practitioners 


   


2 Have you:    


• Had any medical treatment in the last 6 
months? 


   


• Been off work for longer than 1 month for an 
injury, accident or illness? 


   


• Ever been in hospital?    


• Ever had an operation?    


• Had any medical/physical condition that is 
relevant to your suitability for the tasks 
during your visit PTAMNT? 


   


3 Have you ever had or currently have?    


• Heart disease or heart attack    


• High or low blood pressure    


• Asthma or other respiratory illnesses    


• Chronic bronchitis or emphysema    


• Epilepsy    


• Depression/Anxiety or other mental illness    


• Neck/back pain, slipped disc or back surgery    


• Arthritis, soreness or injury to any joints or 
muscles 


   


• Dermatitis, eczema, skin irritations    


• Diabetes    


• Dizzy or fainting attacks    


• Sleep related disorder    


• Medications (antihistamines, painkillers, 
sedatives, etc. ) 


   


• Unusual muscle weakness    


• Have you had any allergy from or related to 
any antibiotics, medicine, drugs, insect bites, 
food or anything else 


   


4 Do you:    


• Take medicines, mixtures or tablets at 
present 


   


• Have any medical condition(s) that you feel 
should be noted 
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• Do you wear prescription glasses or contact 
lenses 


   


5 Have you ever had vaccination?    


• Hepatitis A    


• Hepatitis B    


• Typhoid    


• Rabies    


• Tetanus    


What is the general state of your health? Please elaborate on any medical conditions we need to be aware of:  


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


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


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


 
I certify that all information provided by me is true and correct and I am fully responsible to the abovementioned 
information.  I agree to approve and authorize PT Amman Mineral Nusa Tenggara (“AMMAN”) for recording, evaluating 
and share such information to any related parties.  I also accept and agree to all decision made by AMMAN based on the 
abovementioned information, including if such decision will impact to the jobs that I am able to perform during visit 
AMMAN. 
 
Signature : ………………………………………………………………………. 
 
Name  : ………………………………………………………………………. 
 
Date  : ………………………………………………………………………. 
 
 






Justification Visitor for Mine Maintenance



Name				:  Ade Sule

NIK/ Pasport / VISA 		: 6472052302760008

Company Name			: PT Hexindo Adiperkasa. Tbk

Position / skill and competency 	: Dept Head Project Sales Support



1. What is the objective of the visit Mine Maintenance?  

Activated regularly site visit after pandemic, Coordination internally HAP and AMNT



2. Who are the people in AMMAN plan to meet? 

Pak. Jeffry Hasibuan, Pak. Mujiko, Pak. Darren, Pak Anton, Pak Anju



3. What is the benefit of this visitor for AMMAN and Mine Maintenance? 

To Increase available stock, avaibility machine. Continue VHS Contract. 

4. The visit Itinerary need to share to people on item 3 prior to visit site

Yes, when itinerary  is confirmed



5. Soft copy documents required : KTP/Pasport/VISA, Certificate Vaccination

Attached



Reviewed and proposed by, 						Approved by,



Name		: Hiras Manurung				Name	: Jeffry Hasibuan

ID Badge	: 30003668					ID Badge: 10106728

Position	: PJO Business Partner				Sr. Manager Mine Maintenance

Date		:				Date : 



Sertifikat vaksin 1 – 3 ( Visitor)
Melengkapi form justifikasi terlampir ( Diisi oleh user BHJ )
Rencana nya tangal 6 Aug  Trv ke BHJ
7 Aug Induction dan LOTO 1 dari Customer
8 Aug Induction Interna,Lanjut kelas day 1
9 Aug Training day 2
10 Aug Training Day 3
11 Aug Training Day 4
12 Aug Trv ke Jkt.

 
Sementara saya masukkan jadwal training 4 hari dengan pertimbangan agar Serviceman
kita juga mendapatkan pengetahuan Forklift electric yang ada di BHJ.

 
 
Demikian yang dapat saya sampaikan, terimakasih banyak atas bantuannya
 
Best Regards,
 
Best Regards,
 
Agus Setiawan
Learning and Development Department
 
PT Trakindo Utama
Batu Hijau Division
COC Building, 2nd Floor, Batu Hijau Project – Sumbawa Barat
Nusa Tenggara Barat - Indonesia
Tel. +62 372 635318 (Ext: 47385)  l Mobile: +62 81139 43689
agus.setiawan@trakindo.co.id
www.trakindo.co.id
Call Center 1500 228
Facebook • Linkedin: PT Trakindo Utama
 
A member of  Tiara Marga Trakindo Group
 
 
Get Outlook for Android

From: Nurul Aisyah Astuti <nurul.astuti@trakindo.co.id>
Sent: Thursday, March 16, 2023 3:06:28 PM
To: Dafir M. Tahir <Dafir.M.Tahir@trakindo.co.id>; Prapto <prapto@trakindo.co.id>;
Kardiawansyah <K.Kardiawansyah@trakindo.co.id>; Mustamin <mustamin@trakindo.co.id>; Ajie
Kurniawan <ajie.kurniawan@trakindo.co.id>; Mahfud Jumaini <mahfud.jumaini@trakindo.co.id>;
Agus Setiawan <agus.setiawan@trakindo.co.id>; Reynaldi Praditha
<reynaldi.praditha@trakindo.co.id>
Cc: Agus Setiawan <agus.setiawan@trakindo.co.id>; Zulkifli Yusuf <zulkifli.yusuf@trakindo.co.id>;
Ma'ruf <maruf@trakindo.co.id>
Subject: Plan Training Lift Truck Product Service Training (08-10 August 2023)
 
Dear Bapak-Bapak
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Bapak terpilih untuk melakukan training “Lift Truck Product Service Training” yang mana
instructor akan dikirimkan dari TC Cileungsi ke site Batu Hijau pada 08-10 August 2023
Shingga mohon bantuan dari Bapak-Bapak sekalian untuk bisa meluangkan waktu dan
menyesuaikan schedule off/leave/field break untuk training berikut ini
Kami tunggu konfirmasi kehadiran dari Bapak-Bapak sekalian
 
Lift Truck Product Service Training
08-10 August 2023
STC Batu Hijau
07.30 - 16.00 WITA

Automatic Automatic Automatic Automatic

No Name SN Section Position IO Number
1 Dafir M Tahir 23486 Batu Hijau Technician 1B23O3100665
2 Prapto 3828 Batu Hijau Instructor 1B23O3100697
3 Kardiawansyah 4440 Batu Hijau Senior Technician 1B23O3100672
4 Mustamin 4603 Batu Hijau Operator Trainer 1B23O3100689
5 Ajie Kurniawan 8986 Batu Hijau Senior Technician 1B23O3100684

 
Terimakasih banyak
 
Nurul Aisyah Astuti
Training Departement
 
PT Trakindo Utama
Batu Hijau Division
COC Building, 2nd Floor
Batu Hijau Project - Sumbawa Barat - NTB - Indonesia
Tel. +62 372 635318 • Mobile: +62 851 5685 6970
nurul.a.astuti@trakindo.co.id
www.trakindo.co.id
Call Center 1500 228
Facebook • LinkedIn •  YouTube: PT Trakindo Utama
Instagram: @trakindoutama
 
ADVANCING YOU FORWARD®

 
A member of Tiara Marga Trakindo
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