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SURAT PERSETUJUAN PENDAFTARAN UJIAN PROPOSAL/TESIS 

APPROVAL LETTER FOR THESIS PROPOSAL EXAMINATION 

 

 

Menerangkan bahwa mahasiswa yang tersebut di bawah ini 

Hereby state that the student listed below : 

 

Nama/Name :  

NIM/ Student’s Number :  

Judul Tesis/ Thesis Title :  

     

telah menyusun proposal tesis dan kami tim pembimbing telah menyetujui untuk 

mendaftarkan ujian proposal/tesis yang akan dilaksanakan pada : 

Has prepared a thesis proposal and the examiners has appoved to register for thesis 

proposal seminar which will be held on: 

 

Hari/day  : ................................... 

Tanggal/date  : ................................... 

Jam/time   : ................................... 

 

Disetujui oleh/Approved by : 

 

No.  Pembimbing/Supervisor Nama/Name Tandatangan/Signature 

1. Pembimbing Utama/ 

Primary Supervisor 

  

2. Pembimbing Pendamping/ 

co-supervisor 

  

3. Pembimbing Pendamping/ 

co-supervisor 
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FORM PERSETUJUAN PENGAJUAN UJIAN PROPOSAL/TESIS 

 

 

Nama Mahasiswa/NIM : .............................................................................................   

Judul Proposal/Tesis  : .............................................................................................  

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

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

     

Pembimbing :      Tanda Tangan 
   

1. ..................................     ..............................  

2. ..................................     .............................. 

3. ..................................     ..............................    

 

Penguji : 

 

1. ..................................     ................................  

2. ..................................     ................................ 

3....................................             ................................ 

 

 

Hari/Tanggal Ujian  : ...................................................................................... 

Pukul    : ...................................................................................... 

  

    Mengetahui, 

        Koordinator/Sekretaris Prodi 

 

 

 

(............................................) 

 

         

Catatan : 

− Mohon Nama dapat ditulis lengkap dan jelas 

− Gelar Penguji/Pembimbing harus jelas 

− Lembar ini diserahkan ke Sekretaris Prodi paling lambat  1 (satu) minggu sebelum 

pelaksanaan ujian  
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SURAT PERNYATAAN 
 

 

Saya yang bertandatangan dibawah ini :   

 

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

NIP : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

NIK : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

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

Pangkat/Gol.  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Asal Instansi  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Alamat : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Nama Bank : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

No Rekening : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

NPWP : .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Dengan ini menyatakan bahwa saya bersedia/tidak bersedia *) untuk menjadi Pembimbing 

dan anggota Penguji Ujian Tesis mahasiswa Program Magister Program Studi Farmasi Klinik 

a.n. :  

 

Nama Peserta  :  

NIM :  

Judul  Penelitian  :  

 

yang akan diselenggarakan pada :  

 

Hari, Tanggal  :  

Pukul :  

Tempat :  

 

 

Demikian surat pernyataan ini saya buat untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya. 

 

 

Surabaya, ................................... 

Yang membuat, 

 

 

 

 

______________________________ 

NIP. 

 

  

*) coret yang tidak perlu 

NB. Mohon diserahkan kembali pada saat ujian. 
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