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SURAT PERNYATAAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama		:
Nomor registrasi	:		
Tempat/ Tanggal lahir	:
Alamat		:
No.hp		:
Menyatakan bahwa saya bersedia untuk:
1. Tidak bekerja selama menjalani masa studi di Program Studi Pendidikan Profesi Apoteker di STIFARM Padang.
2. Tidak dalam keadaan hamil dan bersedia menjaga agar tidak hamil selama masa studi di Program Studi Pendidikan Profesi Apoteker STIFARM Padang.
3. Mengikuti seluruh kegiatan praktek kerja profesi apoteker dan bersedia ditempatkan di wahana praktek yang telah ditentukan oleh program studi.

Demikianlah surat pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya, dalam keadaan sadar dan tanpa paksaan dari pihak manapun. Saya bersedia menerima sanksi sesuai peraturan yang berlaku apabila melanggar ketentuan dalam surat pernyataan ini.

			Kota, Tanggal/bulan/tahun
			Yang membuat pernyataan
Materai 10.000



			Nama Lengkap
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