SURAT PERYATAAN

Yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama 	:
NIK 	:
Alamat 	:
Dalam hal ini bertindak sebagai Orang Tua/Wali dari Mahasiswa/Mahasiswi :
Nama 	:
NIK 	:
Alamat 	:
Program Studi 	:
Nomor Registrasi 	:

[bookmark: _GoBack]Dengan ini menyatakan bahwa Putra/Putri Kami dengan nama tersebut diatas bersedia mengikuti Tes Kesehatan di Kampus IIK Bhakti Wiyata Kediri (dikemudian hari). Dan apabila Hasil dari Tes Kesehatan tersebut dinyatakan tidak sesuai dengan Self Asassment yang telah Kami isikan, maka Putra/Putri Kami bersedia mengundurkan diri dari Status sebagai Mahasiswa IIK Bhakti Wiyata Kediri tanpa ada tuntutan kepada pihak Kampus IIK Bhakti Wiyata Kediri.

…………….., ………………………

Yang Membuat Pernyataan,
Materai
6000



(Nama Terang Mahasiswa/Mahasiswi)	(Nama Terang Orang Tua/Wali)
