KOP SURAT INSTANSI
No. Surat	: 
Hal	: Permohonan Kerjasama Kemitraan PPDS I
Lampiran	: SK Biaya Pendidikan



Yth. Dekan 
Fakultas Kedokteran, Kesehatan Masyarakat, dan Keperawatan
Universitas Gadjah Mada



Dengan hormat,

Yang bertanda tangan di bawah ini:
Nama 	: ..................................................
Instansi 	: ..................................................
Jabatan              	: ..................................................
Alamat Instansi       	: ..................................................

Dengan ini menyatakan bahwa:
Nama Pegawai          	: ..................................................
Tempat, Tanggal Lahir 	: ..................................................
NIK               	: ..................................................

Adalah benar pegawai pada instansi kami dengan:
Status kepegawaian	: ..................................................
TMT 	: ..................................................
Jabatan 	: ..................................................

Kami menyampaikan bahwa instansi kami bermaksud menjalin kerjasama kemitraan Pendidikan Program Pendidikan Dokter Spesialis I (PPDS I) Dermatologi, Venereologi, dan Estetika dengan Departemen/Prodi DVE FK-KMK Universitas Gadjah Mada (SK Biaya Pendidikan terlampir).

Instansi kami bersedia untuk membiayai seluruh biaya pendidikan peserta sesuai dengan ketentuan yang berlaku hingga yang bersangkutan menyelesaikan pendidikan. 
Jika diperlukan untuk konfirmasi lebih lanjut dapat menghubungi :
Nama	: ..................................................
Jabatan	: ..................................................
No. Kontak	: ..................................................

Demikian surat pernyataan ini kami sampaikan. Atas perhatian dan kerjasamanya, kami ucapkan terima kasih.

........................................, ................. 20....

Kepala Instansi,




......................................................................
Nama Terang
Jabatan
