SURAT PERNYATAAN
Yang bertanda tangan dibawah ini, orang tua dari mahasiswa berikut:
Nama


: 

Alamat


:

Nomor Telpon

:

Orang Tua dari Mahasiswa(i)

Nama
Lengkap
:  
Nim


:  
Fakultas/Jurusan
:

Alamat


:
No. Telpon/WA
:  
Dengan ini memberikan izin sepenuhnya kepada anak kami yang namanya tersebut diatas untuk mengikuti KKN Profesi Kesehatan UNHAS Angkatan Ke-60 pada tanggal 17 Juni sampai dengan 17 Juli 2021 di Kabupaten Jeneponto.  

Demikian pernyataan ini dibuat untuk dipergunakan seperlunya.





 















…………………………….2021






Orang Tua, 














…………………………………

NB:

· Sof tcopy diupload di google form & Hardcopy dari surat pernyataan ini dikumpul pada saat pengambilan atribut KKN-PK.
· No. Telpon/WA Orang Tua:
Materai


10.000








