- KEPALA SURAT RESMI INSTITUSI –

SURAT TUGAS OPERATOR 
REGISTRASI CALON PESERTA 

UJI KOMPETENSI MAHASISWA PROGRAM PROFESI DOKTER
Bersama ini saya selaku Dekan/Ketua Program Studi Profesi Dokter* Fakultas Kedokteran …....nama Universitas………….menugaskan;


Nama
:

No Telepon
:


Email
:

Sebagai operator data calon peserta uji kompetensi mahasiswa Program Profesi Dokter di institusi kami untuk periode Mei 2015.

Demikian surat pernyataan ini disampaikan, untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Jakarta, ………………… 
Kaprodi/Dekan ..........
lengkapi dengan tandatangan dan cap institusi
…………...................................
(nama lengkap)
*pilih salah satu


