SURAT PERNYATAAN

KESEDIAAN MENGIKUTI KEGIATAN PTMT

Saya yang bertandatangan di bawah ini:

Nama 
:

NIM 
:

Prodi
:

Semester 
:

Alamat 
:

Nomor Handphone
:

Dengan ini saya menyatakan bahwa,

1. 
Telah mendapatkan persetujuan dari orang tua untuk mengikuti PTMT;

2. 
Bersedia mengikuti kegiatan perkuliahan dan praktikum secara luring;

3. 
Saat ini dalam kondisi sehat secara jasmani maupun rohani dan tidak memiliki penyakit penyerta (comorbid);

4. 
Bersedia mengikuti dan mematuhi protokol kesehatan yang ditentukan oleh SATGAS COVID-19 UIN Suska Riau
Demikian pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya. Apabila dikemudian hari ditemukannya informasi yang berbeda dari apa yang telah saya nyatakan melalui surat ini, maka saya bersedia untuk bertanggung jawab.

Kota, Tanggal-Bulan-Tahun

Mengetahui,
Yang menyatakan,

Orang tua/ Wali Mahasiswa
Mahasiswa

Nama



Nama

NIM
SURAT PERNYATAAN

TIDAK BERSEDIA MENGIKUTI KEGIATAN PTMT

Saya yang bertandatangan di bawah ini:

Nama 
:

NIM 
:

Prodi
:

Semester 
:

Alamat 
:

Nomor Handphone
:

Dengan ini saya menyatakan bahwa,

1. 
Tidak mendapatkan persetujuan dari orang tua untuk mengikuti PTMT;

2. 
Tidak bersedia mengikuti kegiatan perkuliahan dan praktikum secara luring;

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya. Apabila dikemudian hari ditemukannya informasi yang berbeda dari apa yang telah saya nyatakan melalui surat ini, maka saya bersedia untuk bertanggung jawab.

Kota, Tanggal-Bulan-Tahun

Mengetahui,
Yang menyatakan,

Orang tua/ Wali Mahasiswa
Mahasiswa

Nama



Nama

NIM
SURAT PERNYATAAN

TIDAK BERSEDIA MENGAJAR DALAM PTMT

Saya yang bertandatangan di bawah ini:

Nama 
:

NIP/NIK 
:

Prodi
:

Nama Mata Kuliah 
:

Semester
:

Nomor Handphone
:

Dengan ini saya menyatakan bahwa,

1. 
Tidak Bersedia mengajar dan praktikum secara luring;

2. 
Saat ini dalam kondisi tidak sehat secara jasmani dan memiliki penyakit penyerta (comorbid), dibuktikan dengan surat keterangan dari rumah sakit.
Demikian pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya. Apabila dikemudian hari ditemukannya informasi yang berbeda dari apa yang telah saya nyatakan melalui surat ini, maka saya bersedia untuk bertanggung jawab.

Kota, Tanggal-Bulan-Tahun

Yang menyatakan,


Dosen

Nama

NIP/NIK
