SURAT PERNYATAAN


Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama 			: .....................................................................................................
NIP 			: .....................................................................................................
Pangkat/Golongan 	: .....................................................................................................
Jabatan 		: .....................................................................................................
Instansi		: .....................................................................................................
Alamat Instansi 	: .....................................................................................................
Telepon/Hp 		: .....................................................................................................

Dengan ini menyatakan :
1. Bersedia mengikuti Pelatihan Pengelolaan Diabetes Melitus Tipe 2 secara Komprehensif Bagi Dokter di Fasilitas Pelayanan Kesehatan Pertama (FKTP) Angkatan 3 dan mematuhi peraturan/ ketentuan Pelatihan, serta bersedia  mengikuti pelatihan sampai tuntas.
2. Apabila saya melanggar peraturan tersebut maka saya bersedia mendapat sanksi sesuai dengan peraturan yang berlaku.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sebenar – benarnya, dan tanpa paksaan dari siapapun.


...................,.......................2024
								Yang membuat pernyataan
							

									

								(...................................................)
								NIP.










