
I ES&

(untu[e Fersyarahm u Tanda Registrasi]

Keseh fiikaAda), maka dengan ini :

Nama (Pemohon) :

Ksrn nsi:

Ei kenbahwa:

; r ::;i
l,

praktlk |<edo ran/kedokteran gigi

Tahun ?93t"

Infetsi

a/
o,, Split[

slPNo. ,3lelLDtT
i.,TaS,Trn,rsr M


