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Kami ajukan dengan hormat, berkas permohonan ijin selang yang pertama / kedua.
Pada semester bagi mahasiswa :

Nama

NIM

Semester

Fakultas : Kedokteran Universitas Sebelas Maret
Prodi : Pendidikan Dokter

Alamat

Sebagai kelengkapan, kami lampirkan berkas berupa :

1. Surat permohonan dari mahasiswa yang bersangkutan
2. Foto copy kwitansi SPP semester :
3. Foto copy selang kedua

Selanjutnya kami mohonkan perkenan Rektor untuk memberikan surat keterangan ijin
selang bagi mahasiswa yang bersangkutan.
Atas perkenan Rektor, diucapkan terima kasih.

Surakarta,

a.n. Dekan
Pembantu Dekan |

Prof. Dr. Suradi, dr., Sp.P (K), MARS
NIP. 194705211976091001

Tembusan ;
Kepala Bagian Pendidikan UNS
Yang bersangkutan
Arsip
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