FORM PERMOHONAN 
PENGEMBALIAN PEMBAYARAN MAKE UP TEST 
PROGRAM STUDI KEDOKTERAN
[bookmark: _GoBack]
Nama					: …………………………………………………………………………………………
NIM					: …………………………………………………………………………………………
Kelas*					:  1. Regular
				   	   2. Internasional
Permohonan Pengembalian*		: …………………………………………………………………………………………
Jumlah (Rp)				: …………………………………………………………………………………………
No Telepon				: …………………………………………………………………………………………
No. Rekening				: …………………………………………………………………………………………
					  …………………………………………………………………………………………
Catatan				: …………………………………………………………………………………………

Yogyakarta,………………………………
Pemohon


(………………………………………………)
Catatan :
· Lingkari angka yang sesuai dan isikan blok yang diambil
· Catatan diisi dengan alasan permohonan pengembalian
· Permohonan pengembalian pembayaran make up test ini harus dilampiri 
dengan : 1.  Bukti setor 
 2. Fotocopy buku tabungan halaman pertama (terdapat nomor rekening, nama pemilik dan nama Bank)


Menyetujui  Sekretariat Administrasi Akademik Program Studi Kedokteran
Yogyakarta,……………………………..


………………………………………………..
