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PERNYATAAN TENTANG SUMBER BIAYA PENDIDIKAN
PROGRAM MAGISTER ILMU BIOMEDIK


	Yang bertanda tangan di bawah ini:


	1.   Nama Lengkap dan Gelar
	:
	…………………………………………………………………….…………………………………………

	2.   Tempat dan Tanggal Lahir
	:
	......................……………………………. , ………..-………….-……………

	3.   Instansi
	:
	…………………………………………………………………….…………………………………………

	4.   NIP
	:
	…………………………………………………………………….…………………………………………

	5.   Pangkat/Golongan 
	:
	…………………………………………………………………….…………………………………………

	6.  Alamat Instansi
	:
	…………………………………………………………………….…………………………………………

	7.  Telp/HP/Fax 
8.  Email
	:
:
	………………………..….…/……...…………………………/…………………………………………
…………………………………………………………………….…………………………………………

	
	
	

	Menyatakan bahwa, jika saya telah diterima sebagai mahasiswa Program Magister Ilmu Biomedik Fakultas Kedokteran Universitas Brawijaya maka,


	
	Saya bersedia menanggung seluruh biaya pendidikan selama belajar.

	
	Instansi saya menanggung seluruh biaya pendidikan selama belajar

	
	Seluruh biaya pendidikan selama belajar akan ditanggung oleh pemberi beasiswa/sponsor, yaitu 

	
	(sebutkan) ….………………………………………………………………………………………………………....................................

	
	Saya berharap memperoleh beasiswa dari …………………………………………………………………….........................

	
	
	



	
	…………………………
	,
	
	
	,
	
	
	,
	
	
	
	

	[bookmark: _GoBack]Menyetujui:
Rektor/Pimpinan Instansi/Lembaga/Sponsor







……………………………………………………
Nama terang, tandatangan, dan stempel  
	Calon Mahasiswa,



Materai 
Rp 6.000,-



……………………………………………………………………
Nama terang dan tandatangan

	


	






	Catatan	:	Tulis dengan huruf balok dan sebaiknya menggunakan tinta hitam
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