
BERSEDIA MEMBIAYAI PENDIDIKAN 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama Orang tua / Wali :  ……………………………………………………………………….. 

Alamat :  ……………………………………………………………………….. 

No. Telp / Hp :  ……………………………………………………………………….. 

Sebagai orang tua / wali dari calon mahasiswa : 

Nama calon mahasiswa :  ……………………………………………………………………….. 

Nomor Testing :  ……………………………………………………………………….. 

Pilihan Program Studi :  ……………………………………………………………………….. 

Dengan ini menyatakan bahwa apabila anak saya diterima menjadi mahasiswa STIKes Sukabumi Tahun 

Akademik 2023/2024, saya sanggup untuk membiayai perkuliahan hingga selesai sesuai dengan 
ketentuan yang ditetapkan oleh STIKes Sukabumi. 

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya untuk diketahui dan dipergunakan sebagaimana 

mestinya. 

Sukabumi, ……………………………………………….. 

Yang membuat pernyataan 

( …………………………………………………………… ) 

Materai 

Rp. 10.000,-
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