SURAT PERNYATAAN ORANG TUA/WALI/SUAMI/ISTRI
CALON PESERTA  PRORAM FELLOWSHIP SpPD

Yang bertandatangan di bawah ini (orang tua/wali/suami/istri)* calon peserta Program Fellowship Dokter Spesialis Penyakit Dalam berikut ini :

Nama	:
NIK	:
No Telepon	:
Alamat Korespondensi	:
Alamat Keluarga	:

Dengan ini saya menyatakan MENYETUJUI  dan  MENGIJINKAN  calon  Peserta  
Nama		: 
NIK		: 
Status Kepegawaian	: 
Jenis Fellowship Yang diminati	: 
Rumah Sakit Pengusul 	: 

Untuk mengikuti Program Fellowship Dokter Spesialis Penyakit Dalam dan menjalankan masa pengabdian setelah menyelesaikan pendidikannya, sesuai ketentuan yang berlaku.

Apabila tidak melaksanakan/ingkar, maka bersedia di kenakan sanksi sesuai ketentuan yang berlaku.

Pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya untuk digunakan sebagaimana semestinya.


Yang membuat pernyataan,


Materai 10.000






(nama)
	

