
SURAT PERNYATAAN 
Tidak Terlibat Aktif dalam Kepengurusan Organisasi Profesi Tenaga Kesehatan Selain AFISMI
Saya yang bertandatangan di bawah ini:

1. Nama



:

2. Tempat, tanggal lahir

:

3. Nomor Induk Kependudukan
:
4. Email 



:

5. Nomor telepon


:

menyatakan bahwa saya tidak terlibat aktif dalam kepengurusan Organisasi Profesi tenaga kesehatan selain Aliansi Fisikawan Medik Indonesia (AFISMI).

Demikian pernyataan ini saya buat secara sadar dan tanpa paksaan dari pihak manapun. Apabila saya terbukti melanggar pernyataan tersebut, saya bersedia dikenakan sanksi sesuai dengan ketentuan yang berlaku di Organisasi Profesi AFISMI.
Tempat, Tanggal

Materai 6000

Nama Lengkap

