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A.​ IDENTITAS DIRI 

Nama Lengkap​ : ……………………………………………………………………… 

Tempat/Tgl. Lahir ​: ……………………………………………………………………… 

Jenis Kelamin ​ : ……………………………………………………………………… 

No. KTP​ : ……………………………………………………………………… 

Alamat ​ : ……………………………………………………………………… 

Agama ​ : ……………………………………………………………………… 

Nomor HP​ : ……………………………………………………………………… 

Alamat E-mail​ : ……………………………………………………………………… 

 

B. ​DATA PENDIDIKAN (LULUSAN) 

Pendidika Sarjana (S1) 

Lulusan PT/akademi ​ : …………………………………………………………….. 

Tahun Lulus ​ : …………………………………………………………….. 

Jenis PT ​ : * PTN/PTS 

Status Akreditasi PT​ : * terakreditasi/tidak terakreditasi 

Nilai Akreditasi ​ : A / B / C 

Nilai IPK ​ : …………………………………………………………….. 

Nilai Toefl/IELTS​ : …………………………………………………………….. 

​ ​ ​ ​ ​ ​  

​ ​ ​ ​ ​ ​  

​ ​ ​ ​ ​ ​     Samarinda,        ​ ​ 20     

 

 

​ ​ ​ ​ ​ ​ (_______________________) 

                 ​ ​ ​ ​ ​ ​ Nama Terang  

 

* coret yang tidak perlu 


