PERSETUJUAN UJIAN KUALIFIKASI 

Yang bertanda tangan di bawah ini, komisi pembimbing, menyetujui untuk:

UJIAN KUALIFIKASI
Bagi Mahasiswa
Nama
: 
NIM
: 
Judul Disertasi
: 
Yang akan diselenggarakan pada:

Hari
: 


Tanggal
: 


Jam
: 


Tempat
: Ruang kuliah PSIK S3 FK UNS Ged G
	No
	Nama
	Status
	Tanda Tangan

Persetujuan

	1. 
	Prof. Dr. Soetrisno, dr., Sp.OG(K)

NIP. 195303311982021003
	Ketua Penguji 
	

	2. 
	
	Penasehat Akademik
	

	3. 
	
	Penguji Dalam UNS
	


Surakarta,

Hormat kami,

Kepala Program Studi Ilmu Kedokteran S3
Fakultas Kedokteran UNS

Prof. Dr. Soetrisno, dr., Sp.OG(K)
NIP. 195303311982021003
