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	UNIVERSITAS SUMATERA UTARA

FAKULTAS FARMASI
PROGRAM STUDI DIPLOMA III ANALIS FARMASI DAN MAKANAN
PEMBIMBINGAN AKADEMIK

	



SURAT KUASA

Saya yang bertanda tangan di bawah ini,

  Nama



:

  NIM



:

  Nama Penasihat Akademik
:

dengan ini memberikan kuasa kepada :

  Nama



:

  NIM



:

untuk pengisian Kartu Rencana Studi (KRS) Semester Ganjil/Genap Tahun Akademik 20…./20.…  dikarenakan ……………………………………………………………………………..............................
Demikian surat kuasa ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.









Medan, ……………………………..........
Penerima Kuasa,





Pemberi Kuasa,
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...............................................................


...............................................................
NIM






       
NIM
Materai 


Rp. 6000









