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Madiun,……………………………

Nomor		:         /UBHM/D.FF.KM/      /
Lampiran	: -
Perihal 	: Izin Penelitian 



Kepada Yth : 
.......................................................
di - 
Tempat



Assalamu'alaikum Wr. Wb. 
Dengan Hormat,
Sebagai salah satu persyaratan Akademik untuk mendapat gelar Sarjana Farmasi (S.Farm), maka setiap mahasiswa Program Studi S1 Farmasi  Universitas Bhakti Hasta Mulia Madiun yang akan menyelesaikan studinya diharuskan menyusun sebuah Skripsi. Untuk tujuan tersebut diatas, kami mohon bantuan dan kerja sama Bapak/Ibu untuk dapat memberikan izin penelitian kepada :
	Nama Mahasiswa
	:
	

	NIM
	:
	

	Judul 
	:
	

	Tempat Penelitian
	:
	

	Lama Penelitian
	:
	

	Pembimbing
	:
	



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

Dekan




Apt. Susanti Erikania, S.Farm., M.Farm
NUPTK. 0950765666230322
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