SURAT KETERANGAN SEHAT FISIK DAN MENTAL
UNTUK DAPAT MELAKSANAKAN PRAKTIK KEDOKTERAN
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Spesialisasi . PENYARIT DALAM
Hasil pemeriksaan*

- Dapat melakukan praktik
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- Tidak dapat melakukan praktik

o9y akarta

Tempat . Surakarta

Tanggal | J / 9/2026

A,
: '_lmela’\q EfFfpenr o~
Prﬂfngff\ 55, sp D CK)

sl DN
NoSIP: 5609 /f] /DPMJ’T“’/N /

g0 L

*Coret yang tidak perlu




