
 

 
FORM LAPORAN BULANAN KLINIKAL SUPERVISI  

 

Nama​​ : …………………………………………………………………………………… 
Prodi​ ​ : …………………………………………………………………………………… 
Periode​ : ………………………. s.d …………………………….20.. 
 

No TANGGAL  DOSEN YANG 
DISUPERVISI 

POKOK 
BAHASAN/MATERI 

PERKULIAHAN 
NILAI HASIL REKOMENDASI 

1      
2      
3      
4      
5      
6      
7      

 

Mengetahui, 
Ketua Prodi …………………………………... 

 
 
 
 

………………………………………….. 
            NIK. ……………………. 

 
Supervisor, 

…… 
 
 
 
 

………………………………………….. 
            NIK. ……………………. 

 

​  
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