KOP INSTANSI



SURAT TUGAS
Nomor  : 



Sehubungan dengan surat saudara Nomor :………………..Hal:…………………………
Tanggal …………dengan ini kami  menugaskan kepada :

Nama	 		:
NIP			:
Pangkat/Golongan	:
Jabatan		:


Untuk			:  Mengikuti Pelatihan untuk Pelatih (TOT) Pelayanan Paliatif Bagi Medis 
                                          dan Tenaga Kesehatan di Fasilitas Pelayanan Kesehatan
Tanggal		:  03  sd 07 Juni 2024 (Daring/online)
                                      10  sd 14 Juni 2024 (Luring/tatap muka)
Tempat		: Balai Besar Pelatihan Kesehatan Ciloto 
Jl Raya Puncak KM 90
Desa Ciloto, Cipanas, Cianjur
Jawa Barat

Agar yang bersangkutan melaksanakan tugas dengan baik dan penuh tanggung jawab



.....................................2024
Kepala 


(TTD DAN CAP INSTANSI)


.....................................................
NIP.                                                                              





