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SURAT PERNYATAAN

Yang bertanda tangan di bawah ini, calon mahasiswa baru Fakultas Kedokteran dan Tlmu
Kesehatan, UIN Maulana Malik Ibrahim Malang :

Nama :

Tempat, tanggal lahir :

Alamat - i

Program Studi

No Ujian/ Peserta

Dengan int menyatakan bahwa apabila setelah dilakukan tes kesehatan dan dinyatakan tidak
lulus, maka saya bersedia untuk pindah Program Studi lain di lingkungan UIN Maulana
Malik Ibrahim Malang.

Demikian surat pernyataan ini dibuat dengan sesungguhnya.

Yang membuat pernyataan,

Materai 6000

{Nama)



