                                                         KOP

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN ATASAN

Nomor :  ........................................................................
Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama 

: 
NIP

: 

Pangkat/Gol
: 
Jabatan

: 
Selaku atasan langsung dari 
Nama 
 
: 
NIP

: 

Pangkat/Gol
: 
Jabatan 
: 
Memberikan persetujuan kepada yang bersangkutan untuk menjadi Surveior Fasilitas kesehatan Tingkat Pertama (FKTP) kementrian Kesehatan Republik Indonesia
Demikian persetujuan ini dibuat untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.
                                                      ---------,----------------------







KEPALA ………….


Dinas ………………………

















------------------------------


                        NIP. 











