
FORMULIR PERMOHONAN BEASISWA 
                         Nama Beasiswa :  KAGAMA 

 
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
Kepada​​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
Yth. Rektor ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
Universitas Gadjah Mada 
 
 
Yang bertanda tangan di bawah ini : 
 
A. IDENTITAS PRIBADI  
 
1.​ Nama                                :​ Yassinta Nurlaily Ramadhani 
2. ​NIM                                  :​ 23/514742/KG/13059 
3. ​Tempat, tanggal  lahir       :​ Sragen, 31 Oktober 2004 
4. ​Jenis Kelamin                   :​ Perempuan 
5.​ Fakultas                            :​ Kedokteran Gigi       
6. Prodi                                  :    Higiene Gigi 
7. ​Jenjang Studi​ :​ S1   
8.​ Alamat Asal​ :​ Karangrejo, RT 21/07, Bener, Ngrampal, Sragen 
9. ​Alamat di Yogyakarta​ :​ Pogung Lor, RT 10/48, Sinduadi, Mlati, Sleman 
10. No. Telp/HP​ :​ 085602655892 
11. E-mail​ :​ yassintanurlailyramadhani@mail.ugm.ac.id 
 
B. PRESTASI AKADEMIK  
 
1. ​IP 2 semester terakhir​ : 3,49​ IPK  ​ :  3,49 
2.​ Jumlah SKS 2 semester terakhir​ : 38​ SKS ​ :  
3.​ Jumlah beban SKS untuk lulus​ : 144 SKS 
4.​ Cuti kuliah​ : Belum/sudah                   *Berapa semester​:   
5.​ Skripsi​ :​ Belum/sudah*) 
6.​ Rencana Ujian Pendadaran​ :​ ​ ​  
 
C. IDENTITAS ORANG TUA WALI DAN KELUARGA 
1.​ Orangtua Wali  
 
 
No Nama Orang tua/wali Pekerjaan Penghasilan Meninggal/ 

Hidup 
Tanggal 
Meninggal 

1 Ayah : Purwanto TNI AD  Hidup  
2 Ibu    : Sumini PNS/Guru  Hidup  
3 Wali  :     

 
 
 
 
 
 
 



 
 
2.​ Saudara kandung 
 
No Nama Pekerjaan/Sekolah Status 

Kawin/Tidak 
Keterangan 
Kakak/Adik 

1 Kharisma Rahmatika Irfani  Tidak Kakak 
2 Iqbal Arkab Ghofur Sekolah Tidak Adik 
3     
4     
5     
     

D. BEASISWA  
1.​ Pernah/belum pernah menerima beasiswa*) 
2.​ Apabila pernah, dari : 
 
No Sumber Dana Periode Dana/bulan Masih 

Menerima/tidak  
1     
2     
3     

 
Dengan ini memohon untuk dapat diberi bantuan beasiswa untuk menunjang keberhasilan studi, dan 
menyatakan dengan sesungguhnya bahwa saya: 
 
1.​ Tidak sedang mengajukan/menerima beasiswa/Ikatan Dinas lain. 
2.​ Belum menikah dan belum bekerja serta bersedia untuk tidak menikah selama menerima beasiswa. 
3.​ Sanggup tidak cuti kuliah selama proses permohonan dan periode penerimaan beasiswa. 
4.​ Sanggup meningkatkan prestasi akademik dan sanggup membuat laporan lulus studi kepada lembaga 

pemberi beasiswa. 
5.​ Sanggup melaporkan hasil studi (KHS) setiap semester 
6.​ Sanggup menepati jadwal pelayanan beasiswa. 
 
Bersama ini kami lampirkan persyaratan yang telah ditentukan  
 
Atas Perhatiannya, kami ucapkan terima kasih. 
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​  
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Yogyakarta, 13 Desember 2024 
Wakil Dekan​ ​ ​ ​ ​ ​  ​ ​ Pemohon 
Bidang  Akademik dan Kemahasiswaan, 
 
 
 
 
 
Dr. drg. Rosa Amalia,.M.Kes.​ ​ ​ ​ ​ ​ (Yassinta Nurlaily Ramadhani)                              
NIP 197305142005012001 
 
 
 



 
 
 

SURAT PERNYATAAN 
 

Yang bertanda tangan di bawah ini : 
 
Nama​ : 
No. Mahasiswa​ : 
Program Studi​ : 
Fakultas​ : ​ Kedokteran Gigi Universitas Gadjah Mada 
Alamat​ : 
 
Menyatakan dengan sesungguhnya bahwa saya : 
 
1. ​Tidak sedang mengajukan/menerima beasiswa/Ikatan Dinas lain 
2. ​Belum menikah dan belum bekerja serta bersedia untuk tidak menikah selama menerima beasiswa 
3. ​Sanggup tidak cuti kuliah selama permohonan dan periode penerimaan beasiswa 
4. Sanggup meningkatkan prestasi akademik dan sanggup membuat laporan lulus studi kepada lembaga 

pemberi beasiswa   
5.​ Sanggup melaporkan hasil studi setiap semester 
6.​ Sanggup menepati jadwal pelayanan beasiswa 
 
Demikian surat pernyataan ini sya buat dengan sesungguhnya, apabila saya melanggar pernyataan 
tersebut bersedia dikenakan sanksi sesuai dengan peraturan yang berlaku.    
 
 
Mengetahui  
Wakil Dekan ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ Yogyakarta,  
Bidang Akademik dan Kemahasiswaan ​ ​ ​ ​ ​ ​  
Fakultas Kedokteran Gigi UGM ​ ​ ​ ​ Yang menyatakan  
 
 
 
 
Dr. drg. Rosa Amalia,.M.Kes​ ​ ​ ​ ​ ………………………. 
NIP 197305142005012001​ ​ ​ ​ ​ NIM : ……………….. 
 
 
 
 

 



UNIVERSITAS GADJAH MADA  
FAKULTAS KEDOKTERAN GIGI 
Sekip Utara, Yogyakarta 55281, Indonesia Telp./Faks. +62-274-515307 
http://fkg.ugm.ac.id/, e-mail:fkg@ugm.ac.id 

 
 

SURAT REKOMENDASI 
Nomor : /UN1/FKG.1/KM/2024 

 
 
 
Wakil Dekan Bidang Kemahasiswaan Fakultas Kedokteran Gigi Universitas Gadjah Mada, dengan ini 
menyetujui Saudara :  
 
Nama​ :  
NIM​ :  
Program Studi ​ : ​  
IPK​ : ​ ​ 
SKS​ :  
Alamat​ :  
 
Untuk diusulkan sebagai Calon Penerima Beasiswa  …………………………………………….. 
 
Menurut pengamatan kami yang bersangkutan berkelakuan baik dan pantas diberikan beasiswa. 
 
​ ​ ​ ​ ​  

  Yogyakarta, 14 Oktober 2024 
 
​ Wakil Dekan 
​ Bidang Akademik dan Kemahasiswaan,        
 
 
 
​ ​   

​ ​ ​ ​ ​ Dr. drg. Rosa Amalia,.M.Kes​  
​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ ​ NIP 197305142005012001 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Visi: FKG UGM sebagai fakultas berkelas dunia yang unggul dan inovatif, 
mengabdi kepada kepentingan bangsa dan kemanusiaan yang dijiwai 
nilai-nilai budaya dan profesionalisme berdasarkan Pancasila. 

 


