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FORMULIR PERMOHONAN MENGIKUTI
PROGRAM PENDIDIKAN DOKTER SPESIALIS
UNIVERSITAS CIPUTRA SURABAYA TAHUN AKADEMIK ______/______

Yang bertanda tangan di bawah ini :
Nama			: ________________________________________________________
Tempat/tanggal lahir	: ________________________________________________________
Alamat			: ________________________________________________________
Pekerjaan		: ________________________________________________________
NIP/NRP/NIK		: ________________________________________________________

mengajukan permohonan untuk mengikuti Pendidikan Dokter Spesialis di Fakultas Kedokteran Universitas Ciputra Surabaya tahun akademik ______/______
Program studi : ____________________________________________

							_____________,___________________


							________________________________
(nama dan tanda tangan)


PERNYATAAN ATASAN YANG BERWENANG
(bagi calon yang sudah bekerja)
Permohonan Saudara _____________________________ kami setujui. Jika permohonan ini diterima, maka yang bersangkutan kami tugaskan untuk belajar mengikuti pendidikan sepenuhnya, serta dibebaskan dari tugas-tugas rutin.

Nama lengkap dan gelar		: 
Jabatan		  			: 
Tanggal surat dibuat			:
Tanda tangan dan stempel institusi 	:
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