SURAT PERNYATAAN
 KESEDIAAN MENTAATI PERATURAN AKADEMIK DAN PENEMPATAN PRAKTEK KERJA PROFESI APOETKER (PKPA) 
PROGRAM STUDI PROFESI APOTEKER 
FAKULTAS FARMASI, SAINS DAN TEKNOLOGI
UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama lengkap 			: 
Alamat 				: 
Asal S-1 Farmasi 			: 

Menyatakan BERSEDIA untuk TAAT dan MENGIKUTI : 
1. Peraturan Akademik Program Studi Pendidikan Profesi Apoteker (PSPPA) Universitas Al-Irsyad Cilacap, 
2. Seluruh penjadwalan kegiatan akademik PSPPA yang diselenggarakan secara luring/offline dan daring/ online, 
3. Penempatan PKPA pada instansi dan lokasi (Kota/Kabupaten) sesuai dengan pengaturan Program Studi Profesi Pendidikan Apoteker (PSPPA) Universitas Al-Irsyad Cilacap, 
4. Tata tertib dan peraturan instansi tempat Praktek Kerja Profesi Apoteker (PKPA) dimanapun ditempatkan. 
5. Mendapatkan ijin dari instansi tempat bekerja untuk mengikuti Praktik PKPA.
Jika terdapat pelanggaran terhadap ketentuan ini, maka saya bersedia dikenakan sanksi dan mengundurkan diri sebagai mahasiswa PSPPA Universitas Al-Irsyad Cilacap. 

Demikian surat pernyataan ini saya tanda tangani untuk dapat digunakan sebagaimana mestinya. 

Mengetahui, 					……….,……………2025
Orang tua/Wali 					   Yang menyatakan 

								Materai Rp.10.000

(………………………..)				(……………………………)
Nama terang dan tandatangan		Nama terang dan tanda tangan 


Catatan : 
1. Semua isian harus terisi lengkap. 
2. Isian yang tidak terisi dapat menyebabkan status kepesertaan pada proses penerimaan mahasiswa baru dibatalkan. 
3. Panitia tidak bertanggung jawab terkait hal ini, tidak ada pengembalian biaya pendaftaran. 
