


SURAT PERNYATAAN
KESANGGUPAN MEMBAYAR




Yang bertandatangan dibawah ini : 

Nama		: ..............................................

Jabatan		: .............................................

Menyatakan bahwa apabila staf kami nama : .................. diterima di Program Studi ............................ Fakultas Kedokteran, Kesehatan Masyarakat dan Keperawatan Universitas Gadjah Mada Melalui Jalur Kemitraan, maka kami bersedia membayar biaya pendidikan Uang Kuliah Tunggal (UKT) kemitraan berdasarkan SK REKTOR Nomor 666/UN1.P/KPT/HUKOR/2025 tanggal 23 Mei 2025 

Demikian surat pernyataan ini dibuat dengan sebenar-benarnya dan sesadar-sadarnya dan siap menerima sanksi jika tidak sanggup memenuhi ketentuan-ketentuan yang sudah saya nyatakan diatas.


.................................., ..................

Materai 
 
10.000

.....................................................
         (Gubernur/Bupati/Walikota/Pimpinan/Direktur/Ketua)















SURAT PENGIRIMAN
CALON PESERTA PPDS PROGRAM KEMITRAAN




Nomor		: ........................
Lampiran	: .......................
Hal		: Calon peserta PPDS 


Kepada 	: Yth. Dekan FK-KMK-UGM
	 	  Up. Sekretariat 
	  	  Tim Koordinasi Pelaksana Pendidikan Dokter Spesialis
Fakultas Fakultas Kedokteran, Kesehatan Masyarakat dan Keperawatan Universitas Gadjah Mada
	  	  Jl. Farmako, Sekip Utara, Yogyakarta 55281
	  	  Telp. (62-0274) 560300, Fax (62-0274) 581876

		Dengan hormat.

Dengan ini kami mengirimkan Calon Peserta Seleksi Penerimaan  Program Pendidikan Dokter Spesialis untuk tahun akademik yang akan  diselenggarakan di FK-KMK UGM Yogyakarta atas nama : 

nama  		:
asal instansi	:

		Atas bantuan dan kerjasamanya kami ucapkan terima kasih.


.................................., ..................

Materai 
10.000

.....................................................
         (Gubernur/Bupati/Walikota/Pimpinan/Direktur/Ketua)











