                                                 KOP

SURAT REKOMENDASI

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

Nama 

: 
NIP

: 

Pangkat / Gol
: 
Jabatan

: 
Memberikan Rekomendasi kepada :
Nama 
 
: 
NIP

: 

Pangkat/Gol
: 
Jabatan 
: 
Untuk menjadi Surveior Fasilitas Kesehatan Tingkat Pertama (FKTP) Kementrian Kesehatan Republik Indonesia.

Demikian Surat  ini dibuat untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.
                                                             -----------,------------------------------
Kepala-----------------------------
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