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SURAT PERNYATAAN 

 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama​ : ​  

Tempat dan tanggal lahir​ : ​  

Agama​ : ​  

Alamat​ : ​  

​ ​  

 

Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya bahwa saya bersedia untuk tidak hamil, tidak 

cuti, selama saya melaksanakan perkuliahan Pendidikan Profesi Apoteker. 

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya dan saya bersedia menerima segala 

tindakan yang diambil oleh Pimpinan Prodi Pendidikan Profesi Apoteker, apabila dikemudian 

hari terbukti saya melanggar pernyataan yang sudah saya buat. 

​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ …..,   …………….   2023 

 

Yang Membuat Pernyataan, 

 

 

 …………………………… 
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