
SURAT PERNYATAAN  

Nomor: 
Yang bertanda tangan di bawah ini :
Nama 

:

NIP

:
Pangkat/golongan
:

Jabatan

:


Instansi

: 
Dengan ini menugaskan kepada:

Nama 

:

NIP

:
Pangkat/golongan
:

Jabatan

:


Instansi

:
Menyatakan bahwa

1. Nama yang ditugaskan merupakan admin Instansi aplikasi elektronik uji kompetensi Jabatan Fungsional Kesehatan 
2. Data peserta yang tercantum dalam aplikasi pendaftaran uji kompetensi sudah saya periksa kebenaran dan kemutakhiran datanya sesuai dengan fakta di lapangan dan ketentuan peraturan perundangan tanpa ada rekayasa.
3. Apabila saya melanggar ketentuan dalam Surat Pernyataan ini, saya siap menerima sanksi dan bertanggung jawab atas segala konsekuensi dan undang-undang yang berlaku.

......................, ....................... 2024

Pembuat pernyataan,

......................................................

Tanda tangan 

Nama Lengkap dengan Gelar

NIP.
(Pembuat Pernyataan: Kepala Dinas Kesehatan Prov/Kab/Kota, Direktur Utama RS, Kepala Biro SDM Kementerian/Lembaga) 

KOP SURAT DINAS INSTANSI








