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Prodi D3 Farmasi Universitas Islam Madura
	
	FORM 


	
	
	
	



	Nama
	: 

	NPM
	: 

	Judul KTI
	: 

	Pembimbing I
	: 

	Pembimbing II
	:  


UJIAN KTI diselenggarakan pada :
	Hari/Tgl
	 :    

	Tempat/Waktu
	 :  


Permintaan Revisi 
	


Keterangan: Revisi ke: ….
	Telah direvisi, 
Tgl.__________
Mengetahui Dosen Penguji:

.......................................
NIDN. ...........................
	Pamekasan,  ........................  

Dosen Penguji,

.......................................
NIDN. ...........................

	
	


