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SURAT KETERANGAN AKTIF KULIAH
Nomor : ……/UBHM/D.FF.KM/……/……


Yang bertanda tangan di bawah ini :
	Nama
	:
	Apt.Susanti Erikania, S.Farm, M.Farm

	NUPTK
	:
	0950765666230322

	Jabatan
	:
	Dekan Fakultas Farmasi



 	Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya bahwa :
	Nama
	:
	

	NIM
	:
	

	Tempat, Tanggal Lahir
	:
	

	Program studi
	:
	

	Semester
	:
	

	Tahun Ajaran
	:
	

	Alamat
	:
	



Yang bersangkutan terdaftar sebagai mahasiswa aktif di Fakultas Farmasi Universitas Bhakti Hasta Mulia Madiun. Surat keterangan ini diberikan kepada yang bersangkutan untuk dipergunakan sebagai persyaratan pendaftaran/pengaktifan kembali/perpanjangan kepesertaan BPJS Kesehatan.
Demikian surat keterangan ini dikeluarkan untuk dipergunakan sebagai mana mestinya.
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