

KOP SURAT


SURAT IZIN ATASAN

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama



:

NIP



:

Pangkat/ Golongan

:

Jabatan


:

Asal Institusi

:

Alamat



:

Memberikan persetujuan kepada  

Nama



:

NIP



:

Jabatan


:

Institusi/ Prodi

:

untuk melanjutkan studi pada Program Studi Ilmu Kebidanan Program Magister (S2) Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas ‘Aisyiyah Yogyakarta. Demikian surat pernyataan ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya..
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(______________________)
