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Madiun,……………………………

Nomor		:         /UBHM/D.FIK.KM/      /
Lampiran	: Daftar Nama Mahasiswa
Perihal 		: Izin Kegiatan 



Kepada Yth : 

……………………………………………………..
di - 
Tempat



Assalamu'alaikum Wr. Wb. 
Dengan Hormat,
Dalam rangka memenuhi tugas mata kuliah............................  Prodi........................  di Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas Bhakti Hasta Mulia Madiun, kami memohon kepada Bapak/Ibu untuk memberikan ijin kepada mahasiswa kami melakukan kegiatan “………………………….”  yang akan dilaksanakan pada :
	Hari, Tanggal
	:
	

	Tempat Pelaksanaan
	:
	



Demikian permohonan ini kami sampaikan, atas perhatiannya diucapkan terima kasih.
Wassalamu'alaikum Wr. Wb. 

Dekan




Karina Nur Ramadhanintyas, S.KM., M.Kes
NUPTK. 7945763664230242
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Madiun,……………………………
Nomor		:         /UBHM/D.FIK.KM/      /
Lampiran	: Nama Mahasiswa
Perihal 	: Izin Kegiatan 




Daftar Nama Mahasiswa


	No
	Nama Lengkap
	NIM

	1
2
3
4
5
6
	
	



  
Dekan




Karina Nur Ramadhanintyas, S.KM., M.Kes
NUPTK. 7945763664230242
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