SURAT PERSETUJUAN
KESEDIAAN MENGIKUTI PROGRAM KULIAH MAGANG MAHASISWA (KMM)
SEKOLAH VOKASI UNIVERSITAS SEBELAS MARET


Saya yang bertandatangan di bawah ini,

Nama Lengkap Mahasiswa	: 
NIM					: 
Program Studi			: 
Nomor HP Aktif Mahasiswa	: 
Nomor HP Aktif Orang Tua		: 

Menyatakan bahwa saya bersedia mengikuti program kegiatan Kuliah Magang Mahasiswa (KMM) Sekolah Vokasi Universitas Sebelas Maret pada ……………………………………………………………………………. yang beralamat di ………………………………………………………………………... pada periode waktu bulan ……………….. tahun 2025 hingga bulan ……………….. tahun 2025 atau pada tanggal ditentukan oleh Pimpinan instansi lokasi magang.

Saya sanggup mematuhi peraturan tata-tertib dan prosedur standar praktikum yang di tetapkan oleh Pimpinan instansi lokasi magang.
Saya akan mengikuti KMM hanya dalam dalam kondisi sehat (tidak menunjukkan gejala demam/muntah/sulit bernafas), serta saya akan segera melaporkan diri ke Pimpinan instansi lokasi magang dan memberitahu Dosen Pembimbing Lapangan (DPL) jika saya mengalami gejala-gejala tersebut saat mengikuti KMM.

Demikian pernyataan ini saya buat. Jika kemudian terbukti saya melanggar pernyataan ini, saya bersedia menerima sanksi sesuai ketentuan yang berlaku.

Mengetahui dan Menyetujui				Surakarta, 15 Januari 2025
Orang Tua,							Mahasiswa,
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