[image: image1.png].a' Kemenkes
E. Poltekkes Surabaya



KEMENTERIAN KESEHATAN R.I
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES SURABAYA

JURUSAN KESEHATAN GIGI

JL. PUCANG JAJAR SELATAN NO. 24

S U R A B A Y A


Kepada

Yth. 
Bapak / Ibu Guru  ..........................................................
Jl. ...................................................................................
     S u r a b a y a

Di 

   T e m p a t 

SURAT PERMOHONAN IJIN PERAWATAN SISWA

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama Mahasiswa 
:
............................................................................................................... 
N I M
:
...............................................................................................................
Program Studi 
: 
D.3 / D.4 / D.4 RPL /  .................. Kesehatan Gigi (lingkari yang perlu)
Status 
: 
Mahasiswa Politeknik Kesehatan Kemenkes Surabaya 
Jurusan Kesehatan Gigi

Semester 
: 
1 / 2 / 3 / 4 / 5 / 6 / 7 / 8 / 9 /........ (lingkari yang perlu)
Alamat 
: 
Jl. Pucang Jajar Selatan No. 24 Surabaya

No. Telp. Kantor 
: 
031-5027031 Fax. 031-5055607

No. Telp Mahasiswa 
: 
........................................................... / .................................................
Bersama ini kami mohon ijin untuk tidak mengikuti Kegiatan Pembelajaran pada siswa/siswi Bapak/Ibu Guru dikarenakan akan dilakukan pemeriksaan / perawatan / pengobatan pada siswa yang perlu dirawat, dilaksanakan pada : 

Hari / Tanggal 
: 
................................. / .....................................................................

Tempat 
: 
Poliklinik Gigi Politeknik Kesehatan Kemenkes Surabaya 
Jurusan Kesehatan Gigi Jl. Pucang Jajar Selatan No. 24 Surabaya 

	NO.
	NAMA SISWA
	K E L A S
	KETERANGAN

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Demikian Surat Permohonan ini, atas kerjasama dan bantuannya kami ucapkan terima kasih.
	Mengetahui, 

Politeknik Kesehatan Kemenkes Surabaya

Jurusan Kesehatan Gigi

Penanggung Jawab Klinik

( ................................................................... )


	Surabaya, ........................................... 20 ...

Mahasiswa Jurusan Kesehatan Gigi

( ................................................................... )


PERSETUJUAN PERAWATAN GIGI
Yang bertanda tangan dibawah ini : 

N a m a 
: 
............................................................................................

N I P 
: 
............................................................................................

Jabatan  
: 
............................................................................................

Instansi 
: 
............................................................................................

Alamat Instansi 
: 
............................................................................................

No. Telp. yg bs dihubungi 
: 
............................................................................................
Bersama ini kami menyetujui dan mengijinkan pada siswa yang dibawah ini : 

	NO.
	NAMA SISWA
	K E L A S
	KETERANGAN

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Untuk mendapatkan pemeriksaan / perawatan / pengobatan di Poliklinik Gigi Politeknik Kesehatan Kemenkes Surabaya Jurusan Kesehatan Gigi Jl. Pucang Jajar Selatan No. 24 Surabaya yang akan dilaksanakan pada : 
H a r i 
: 
............................................................................................
Tanggal 
: 
............................................................................................
Demikian surat persetujuan ini, atas perhatian dan kerjasamanya kami ucapkan terima kasih.

Surabaya, ........................................................

Pemberi Ijin,

(tanda tangan, nama terang & cap stempel)

..........................................................................
N I P .................................................................
