KOP SURAT INSTANSI




SURAT PERNYATAAN


Yang bertanda tangan di bawah Ini


Nama				:
NIP / NRP / NIK		:
Tempat, Tanggal Lahir	:
Alamat			:                 
Unit Kerja / Instansi		:
Jabatan		            :   		 

Dengan ini saya menyatakan sanggup menjadi Peserta Pelatihan…………………………….. HINGGA TUNTAS yang diselenggarakan oleh Balai Besar Pelatihan Kesehatan Ciloto secara penuh dan mematuhi segala aturan yang diberikan.
Demikian pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya




									 Tanggal, Bulan, Tahun	
Mengetahui, Yang membuat pernyataan                                                    	 Atasan,







Nama									Nama
NIP.									NIP. 

KOP SURAT INSTANSI           S U R A T PE RN Y A T A A N       Y an g   be r t an d a   t an g a n   d i  ba w a h   I ni       N am a         :   NIP / NRP   / NIK     :   T e m p a t, T an gg a l   Lah ir   :   Al a m a t       :                     U n it   K e r ja   /   I n s t an si     :   Jabatan                   :               D en g a n   i n i s a y a   men y a t a k a n   s an gg u p   menjadi  Peserta   Pelatihan……………………………..  HINGGA TUNTAS   yang diselenggarakan oleh Balai Besar Pelatihan Kesehatan Ciloto  s e c a r a   p e n u h   d a n  m e ma t uh i   s e g a la   a t u ra n   y an g   d i be r ik a n .   D em iki a n  pe r n y a t a a n   i n i   s a y a   b u a t  den g a n   s e s un gg uhn y a                               Tanggal,   Bulan,   Tahun     M en g e t a h u i,  Y an g   memb u a t   p e r n y a t aa n                                                         At a s a n ,                 Nama                   Nama   NIP.                   NIP.    

