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SURAT PERNYATAAN 
 
Yang bertandatangan dibawah ini: 
 
 Nama   : 
 Tempat/Tgl_Lahir :  
 NIK   : 
 Alamat   : 
 No HP   : 
 
menyatakan akan mengikuti kursus ATLS dan BSS for GP apabila diterima sebagai                   
PPDS I di Program Studi Ilmu Bedah. 
 
Demikian surat pernyataan ini saya buat dalam keadaan sadar dan tanpa paksaan dari pihak 
manapun. 
 
……………………………., …………………2020 
 
Yang membuat pernyataan, 
 
 
Meterai Rp. 6000 
 
 
…………………………………………………… 
Nama Lengkap 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 


