SURAT PERSETUJUAN


Saya yang bertanda tangan di bawah ini :
Nama			: …………………………………………………………………………….
Alamat			: …………………………………………………………………………….
			 ……………………………………………………………………………..
Pekerjaan		: …………………………………………………………………………….

Selaku orangtua/suami/istri dari : (*coret yang tidak perlu)
Nama			: …………………………………………………………………………….
NIK			: …………………………………………………………………………….
Tempat/tanggal lahir 	: …………………………………………………………………………….
Alamat			: …………………………………………………………………………….
			 ……………………………………………………………………………..

Dengan ini mengetahui, menyetujui dan memberi ijin kepada anak/istri/suami (*coret yang tidak perlu) kami tersebut di atas untuk mengikuti Program Pendidikan Dokter Spesialis ……………………………………… di Universitas Ciputra Surabaya dan akan memberikan dukungan moril sepenuhnya sejak awal sampai dengan akhir program.
Demikian surat ijin ini dibuat dengan sadar tanpa paksaan dari pihak manapun, untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

							   ……………….,………………………….
								Yang membuat pernyataan,



								……………………………
