
                                                                                  ​ ​ Kota, tanggal 
 

Kepada Yth.​
Dekan Fakultas Kedokteran​
Universitas Brawijaya​
Malang 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama ​ : .................................................................................................​
Tempat/Tanggal Lahir ​ :..................................................................................................​
Asal Fakultas Kedokteran​ : ................................................................................................. 
Tahun Lulusan ​ : .................................................................................................​
Alamat ​ : ……………............................................................................. 

Dengan ini mengajukan permohonan untuk dapat diterima sebagai mahasiswa Program 
Studi Pendidikan Dokter Spesialis................................................ pada Fakultas Kedokteran 
Universitas Brawijaya untuk periode penerimaan Januari 2027. 

Sebagai bahan pertimbangan, bersama surat permohonan ini saya lampirkan dokumen 
persyaratan yang telah ditetapkan dalam proses penerimaan mahasiswa Program Studi 
Pendidikan Dokter Spesialis Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya. 

Saya berharap dapat diberikan kesempatan untuk mengikuti seluruh tahapan seleksi dan, 
apabila dinyatakan memenuhi persyaratan serta lulus seleksi, dapat diterima sebagai 
mahasiswa pada Program Studi Pendidikan Dokter Spesialis tersebut. 

Demikian surat permohonan ini saya sampaikan. Atas perhatian dan pertimbangan 
Bapak/Ibu, saya mengucapkan terima kasih. 

Malang, ................................ 2026 

Pemohon, 

Tanda tangan tanpa meterai 

 

.............................................................. 
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