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Format 1

SURAT PERMOHONAN
MENGIKUTI PROGRAM PENDIDIKAN DOKTER SPESIALIS BEDAH FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS MALIKUSSALEH

Kepada Yth.
Rektor Universitas Malikussaleh
di -
Tempat Dengan hormat,
Saya yang bertanda tangan di bawah ini:
Nama	:	...............................................................
Tempat/Tanggal Lahir	:	...............................................................
NIK	:	...............................................................
Nomor STR	:	...............................................................
Alamat	:	...............................................................
Nomor HP	:	...............................................................
Email	:	...............................................................
Asal Institusi/Tempat Bekerja	: ...............................................................

Dengan ini mengajukan permohonan untuk dapat mengikuti Program Pendidikan Dokter Spesialis (PPDS) Bedah Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh  Tahun Akademik ..................
Sebagai bahan pertimbangan, bersama surat ini saya menyatakan bahwa:

1. Bersedia mematuhi seluruh peraturan dan ketentuan yang berlaku di Universitas Malikussaleh, Fakultas Kedokteran, dan Program Studi Pendidikan Dokter Spesialis Bedah.
2. Bersedia mengikuti seluruh tahapan seleksi dan proses pendidikan sesuai ketentuan yang berlaku.
3. Bersedia memenuhi seluruh kewajiban akademik dan administrasi selama mengikuti pendidikan.
4. Seluruh dokumen dan data yang saya sampaikan adalah benar dan dapat dipertanggungjawabkan.
5.
Sebagai kelengkapan permohonan, bersama ini saya lampirkan dokumen persyaratan sesuai ketentuan yang berlaku.

Demikian surat permohonan ini saya sampaikan. Besar harapan saya kiranya Bapak Rektor dapat memberikan persetujuan untuk mengikuti Program Pendidikan Dokter Spesialis Bedah Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh. Atas perhatian dan kebijaksanaan  Bapak, saya ucapkan terima kasih.

Hormat saya, Materai Rp10.000,-
(tanda tangan)
.................................................
Nama Lengkap


Tembusan:
1. Yth. Dekan Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh.
2. Yth. Ketua Program Studi Pendidikan Dokter Spesialis Bedah Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh.
3. Arsip.

Format 2

SURAT PERNYATAAN KESEDIAAN MEMBAYAR BIAYA MATRIKULASI PROGRAM PENDIDIKAN DOKTER SPESIALIS BEDAH
FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS MALIKUSSALEH

Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama	: ...............................................................
Tempat/Tanggal Lahir	: ...............................................................
NIK	: ...............................................................
Alamat	: ...............................................................
Nomor HP	: ...............................................................
Email	: ...............................................................

Dengan ini menyatakan bahwa saya:

1. Bersedia membayar seluruh biaya matrikulasi yang ditetapkan oleh Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh sesuai dengan ketentuan yang berlaku.
2. Memahami bahwa pembayaran biaya matrikulasi merupakan salah satu syarat untuk mengikuti kegiatan matrikulasi pada Program Pendidikan Dokter Spesialis Bedah Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh.
3. Bersedia melunasi biaya matrikulasi sesuai jadwal dan mekanisme pembayaran yang telah ditetapkan oleh Universitas Malikussaleh.
4. Tidak akan mengajukan keberatan atau tuntutan terkait besaran biaya  matrikulasi yang telah ditetapkan secara resmi oleh Universitas Malikussaleh.
5. Bersedia menerima konsekuensi administratif apabila tidak memenuhi kewajiban pembayaran sesuai ketentuan yang berlaku.

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya, dalam keadaan sadar, tanpa paksaan dari pihak mana pun, dan untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

...................., ................. 20......
Yang membuat pernyataan,

Materai Rp10.000,- (tanda tangan)
.................................................
Nama Lengkap
NIK: .................................................


SURAT PERNYATAAN KESEDIAAN MEMBAYAR BIAYA PENDIDIKAN PROGRAM PENDIDIKAN DOKTER SPESIALIS BEDAH
FAKULTAS KEDOKTERAN UNIVERSITAS MALIKUSSALEH

Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama	: ...............................................................
Tempat/Tanggal Lahir	: ...............................................................
NIK	: ...............................................................
Alamat	: ...............................................................
Nomor HP	: ...............................................................
Email	: ...............................................................
Asal Instansi/Tempat Bekerja : ...............................................................

Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya bahwa saya:

1. Bersedia membayar seluruh biaya pendidikan Program Pendidikan Dokter Spesialis (PPDS) Bedah Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh sesuai dengan ketentuan dan besaran biaya yang ditetapkan oleh Universitas Malikussaleh.
2. Bersedia melakukan pembayaran biaya pendidikan sesuai jadwal, mekanisme, dan tahapan pembayaran yang berlaku selama masa pendidikan.
3. Memahami bahwa kewajiban pembayaran biaya pendidikan merupakan tanggung jawab saya pribadi dan/atau instansi penjamin yang ditunjuk secara sah.
4. Tidak akan mengajukan tuntutan atau keberatan terhadap ketentuan biaya pendidikan yang telah ditetapkan secara resmi oleh Universitas Malikussaleh.
5. Bersedia menerima konsekuensi akademik dan/atau administratif sesuai peraturan yang berlaku apabila tidak memenuhi kewajiban pembayaran biaya pendidikan.
6. Apabila saya memperoleh bantuan pembiayaan atau beasiswa dari pihak lain, saya tetap bertanggung jawab untuk memenuhi seluruh kewajiban pembayaran sesuai ketentuan yang berlaku.
7. Menjamin bahwa sumber dana yang digunakan untuk membiayai pendidikan berasal dari sumber yang sah dan tidak bertentangan dengan peraturan perundang-undangan yang berlaku.
8.
Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenar-benarnya, dalam keadaan sadar, tanpa adanya paksaan dari pihak mana pun, untuk digunakan sebagai salah satu persyaratan mengikuti Program Pendidikan Dokter Spesialis Bedah Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh.

Lhokseumawe, ................. 20......
Yang membuat pernyataan, Materai Rp10.000,-
(tanda tangan)
.................................................
Nama Lengkap
NIK: .................................................
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Format 4

SURAT PERNYATAAN TIDAK SEDANG MENGIKUTI SELEKSI PENDIDIKAN DOKTER SPESIALIS ATAU PENDIDIKAN LAINNYA

Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama	: ...............................................................
Tempat/Tanggal Lahir	: ...............................................................
NIK	: ...............................................................
Alamat	: ...............................................................
Nomor HP	: ...............................................................
Email	: ...............................................................
Asal Instansi/Tempat Bekerja : ...............................................................

Dengan ini menyatakan dengan sebenarnya bahwa:

1. Saya tidak sedang mengikuti proses seleksi, ujian masuk, atau tahapan penerimaan Program Pendidikan Dokter Spesialis (PPDS) pada universitas atau institusi pendidikan tinggi lain pada periode penerimaan yang sama dengan seleksi Program Pendidikan Dokter Spesialis Bedah Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh.
2. Saya tidak sedang mengikuti proses seleksi untuk program pendidikan lain yang bersifat penuh waktu (full-time) pada perguruan tinggi mana pun pada periode yang sama.
3. Apabila di kemudian hari diketahui bahwa pernyataan ini tidak benar, saya bersedia menerima segala konsekuensi sesuai dengan ketentuan yang berlaku, termasuk pembatalan status kelulusan seleksi, pembatalan penerimaan sebagai peserta didik, atau sanksi administratif lainnya yang ditetapkan oleh Universitas Malikussaleh.
4. Saya bertanggung jawab sepenuhnya atas kebenaran isi surat pernyataan ini.

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenar-benarnya, dalam keadaan sadar, tanpa adanya paksaan dari pihak mana pun, untuk dipergunakan sebagai salah satu persyaratan seleksi Program Pendidikan Dokter Spesialis Bedah Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh.

Lhokseumawe, ................. 20......
Yang membuat pernyataan, Materai Rp10.000,-
(tanda tangan)
.................................................
Nama Lengkap
NIK: .................................................



SURAT PERNYATAAN MEMATUHI ETIKA PROFESI KEDOKTERAN

Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama	: ...............................................................
Tempat/Tanggal Lahir	: ...............................................................
NIK	: ...............................................................
Alamat	: ...............................................................
Nomor HP	: ...............................................................
Email	: ...............................................................
Asal Instansi/Tempat Bekerja : ...............................................................

Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya bahwa saya:

1. Berkomitmen untuk senantiasa menjunjung tinggi nilai-nilai etika, moral, dan profesionalisme dalam menjalankan pendidikan serta praktik kedokteran.
2. Bersedia mematuhi Kode Etik Kedokteran Indonesia (KODEKI), sumpah dokter, serta seluruh peraturan perundang-undangan yang mengatur praktik kedokteran di Indonesia.
3. Bersedia menjaga kehormatan, martabat, dan citra profesi dokter serta nama baik Universitas Malikussaleh, Fakultas Kedokteran, rumah sakit pendidikan, dan seluruh institusi yang terkait dengan proses pendidikan.
4. Bersedia menghormati hak, martabat, privasi, dan kerahasiaan pasien serta memberikan pelayanan yang berlandaskan prinsip kemanusiaan, keselamatan pasien, dan keadilan.
5. Bersedia bersikap jujur, disiplin, bertanggung jawab, serta menghindari segala bentuk pelanggaran etik, pelanggaran akademik, diskriminasi, pelecehan, perundungan (bullying), kekerasan, penyalahgunaan wewenang, dan tindakan lain yang bertentangan dengan norma profesi kedokteran.
6. Bersedia mematuhi seluruh ketentuan akademik, tata tertib, dan standar perilaku yang berlaku selama mengikuti Program Pendidikan Dokter Spesialis Bedah Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh.
7. Bersedia menerima pembinaan, pemeriksaan, dan sanksi sesuai ketentuan yang berlaku apabila terbukti melakukan pelanggaran etika profesi, disiplin profesi, atau peraturan akademik.

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenar-benarnya, dalam keadaan sadar, tanpa paksaan dari pihak mana pun, untuk dipergunakan sebagai salah satu persyaratan mengikuti Program Pendidikan Dokter Spesialis Bedah Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh.

Lhokseumawe, ................. 20......
Yang membuat pernyataan, Materai Rp10.000,-
(tanda tangan)
Format 5


Nama Lengkap
NIK: .................................................
Format 6

SURAT PERNYATAAN TIDAK DALAM KEADAAN HAMIL DAN BERSEDIA TIDAK HAMIL SELAMA 1 (SATU) TAHUN

Yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama	: ...............................................................
Tempat/Tanggal Lahir : ...............................................................
NIK	: ...............................................................
Nomor STR	: ...............................................................
Alamat	: ...............................................................
Nomor HP	: ...............................................................
Email	: ...............................................................

Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya bahwa:

1. Pada saat menandatangani surat pernyataan ini, saya tidak dalam keadaan hamil, yang dibuktikan dengan surat keterangan hasil pemeriksaan dari dokter yang berwenang.
2. Apabila saya diterima sebagai peserta Program Pendidikan Dokter Spesialis (PPDS) Bedah Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh, saya bersedia tidak merencanakan dan tidak berada dalam kondisi hamil selama 1 (satu) tahun pertama pendidikan, terhitung sejak tanggal ditetapkan sebagai peserta didik.
3. Saya memahami bahwa ketentuan ini ditetapkan untuk mendukung kelancaran proses pendidikan, kegiatan akademik, serta pelaksanaan tugas-tugas pendidikan yang menuntut kesiapan fisik dan mental secara optimal.
4. Saya bersedia mematuhi ketentuan yang berlaku dan menerima konsekuensi sesuai peraturan yang ditetapkan oleh Program Studi Pendidikan Dokter Spesialis Bedah Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh apabila pernyataan ini terbukti tidak benar.

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenar-benarnya, dalam keadaan sadar, tanpa adanya paksaan dari pihak mana pun, untuk dipergunakan sebagai salah satu persyaratan mengikuti seleksi Program Pendidikan Dokter Spesialis Bedah Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh.

Lhokseumawe, ................. 20......
Yang membuat pernyataan, Materai Rp10.000,-
(tanda tangan)
.................................................
Nama Lengkap
NIK: .................................................
.................................................













Formulir Pendaftaran PENDIDIKAN DOKTER SPESIALIS-1

Nama
:
Nomor Peserta
:
Program Studi
:
Semester	: Gasal/Genap*) tahun ajaran
*) coret yang tidak perlu

[image: ][image: ]KEMENTERIAN PENDIDIKAN,TINGGI, SAINS DAN TEKNOLOGI UNIVERSITAS MALIKUSSALEH
FAKULTAS KEDOKTERAN - RSU CUT MEUTIA
BAGIAN ILMU SPESIALIS BEDAH
Jl. Lintas Sumatera, Buket Rata, Blang Mangat, Kota Lhoksemawe E-mail: fkunimal.ac.id



KELENGKAPAN BERKAS PENDAFTARAN CALON PESERTA PENDIDIKAN DOKTER SPESIALIS-1
UNIVERSITAS MALIKUSSALEH TAHUN AKADEMIK 	/	


Nama lengkap dengan gelar	:  	

Alamat surat menyurat	:  	



NIP/NRP/NIK (jika ada)	:  	

Karpeg (jika ada)	:  	

Bidang spesialis yang diminati	:  	



KELENGKAPAN BERKAS PENCALONAN (diisi oleh petugas)

Berkas-berkas	Sudah	Belum
a. Fotokopi ijasah
b. Fotokopi transkrip
c. Fotokopi karya ilmiah (jika ada)
d. Surat keterangan sehat
e. Surat ijin belajar dari instansi (bagi pelamar yang bekerja)
f.	Surat jaminan pembiayaan pendidikan (bagi pelamar yang tugas belajar)
g. Surat kesanggupan membayar SP3
h. Pasfoto 4x6 cm
i. Keterangan telah selesai tugas PTT
j. Keterangan Kelakuan Baik
k. Rekomendasi IDI
l. Surat Tanda Registrasi



FORMULIR PERMOHONAN MENGIKUTI PROGRAM PENDIDIKAN DOKTER SPESIALIS-1
UNIVERSITAS MALIKUSSALEH TAHUN AKADEMIK    /	


Yang bertanda tangan di bawah ini :
Nama	:	 Tempat/tanggal lahir  :  	 Alamat	:	 Pekerjaan	:	 NIP/NRP/NIK	:  	

mengajukan permohonan untuk mengikuti Pendidikan Dokter Spesialis-1 di Fakultas Kedokteran Universitas Malikussaleh tahun akademik 	/		 Program studi :  			

 	,  	





(nama & tanda tangan)



PERNYATAAN ATASAN YANG BERWENANG
(bagi calon yang sudah bekerja)


Permohonan Saudara 	kami setujui. Jika permohonan ini diterima, maka yang bersangkutan kami tugaskan untuk belajar mengikuti pendidikan sepenuhnya, serta dibebaskan dari tugas-tugas rutin

 	,  	







(nama & tanda tangan)



RIWAYAT HIDUPPas photo 4 x 6 cm












I. DATA PRIBADI
1. Nama lengkap dengan gelar	:  	
2. Tempat, tanggal lahir	:  	
3. Jenis kelamin	:  	
4. Agama/Kepercayaan	:  	
5. Status perkawinan	:  	
6. Alamat korespondensi
a. Jalan/kode pos	:  	
b. Telpon/fax/hp/e-mail	:  	
c. Kelurahan/desa	:  	
d. Kecamatan	:  	
e. Kabupaten/kota	:  	
f. Provinsi	:  	
7. Pekerjaan/jabatan	:  	
8. Instansi	:  	
9. NIP/NIK (jika ada)	:  	
10. Karpeg (jika ada)	:  	
11. Pangkat dan golongan ruang	:  	
12. Alamat Instansi
a. Jalan, kota, provinsi	:  	
b. Telepon/fax	:  	
c. E-mail	:  	




II. PENDIDIKAN
1. Pendidikan di dalam atau di luar negeri

	
NO.
	JENJANG PENDIDIKAN
	
INSTITUSI
	
BIDANG STUDI
	TAHUN MASUK
DAN TAHUN LULUS

	1.
	SD
	
	
	

	2.
	SLTP
	
	
	

	3.
	SLTA
	
	
	

	4.
	Perguruan tinggi
	
	
	

	
	a. Sarjana
	
	
	

	
	b. Dokter
	
	
	

	
	c. Magister/Sp
	
	
	

	5.
	Lain-lain
	
	
	



2. Kursus/pelatihan di dalam dan di luar negeri yang relevan (jika ada)

	
NO.
	NAMA KURSUS/ PELATIHAN
	
LAMA (BLN/TAHUN)
	TANDA LULUS/ SURAT KET./
TAHUN
	
TEMPAT
	
KETERANGAN

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	






III. RIWAYAT PEKERJAAN
1. Pekerjaan atau Jabatan di pemerintahan atau swasta dan tahun bertugas






2. Jabatan Sekarang






3. Nama jabatan atasan langsung di instansi pemerintah atau swasta






4. Kegiatan dalam organisasi profesi






5. Penghargaan dari pemerintah atau swasta










IV. KEGIATAN ILMIAH
Simposium/seminar/pertemuan ilmiah lain, lampirkan fotokopi sertifikat (jika ada)

	NO.
	NAMA
	PERAN
	BLN/TAHUN
PENYELENGGARAAN
	INSTANSI
PENYELENGGARA
	TEMPAT

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	



V. PENGUASAAN BAHASA ASING*)

	BAHASA
	MEMBACA
	MENULIS
	BERBICARA
	KETERANGAN

	
	K
	S
	B
	K
	S
	B
	K
	S
	B
	

	Inggris
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

K = Kurang S = Sedang B = Baik Jika ada
sertifikat, harap dilampirkan

	Jepang
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jerman
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Perancis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Belanda
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lainnya:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*) Beri tanda (√) pada kolom yang sesuai


VI. PUBLIKASI KARYA ILMIAH
Publikasi karya ilmiah yang terpenting. Sebutkan judul, nama majalah dan tahun penulisan, jika sudah diterbitkan (jika ada)









VII. LAIN- LAIN
1. Pernahkah Saudara melamar pada Program Pendidikan Dokter Spesialis-1 sebelum ini? Pernah, pada tahun  	  di Universitas  	 Belum
2. Rencana pembiayaan pendidikan (beri tanda pada kotak yang sesuai)
Instansi asal calon peserta Biaya sendiri
Lain-lain :  	


Keterangan ini dibuat dengan Sebenarnya.


 	,  	
Diketahui/Disetujui oleh	Calon Peserta
Pimpinan Perguruan Tinggi/Pimpinan	Program Pendidikan Dokter Spesialis-1 Instansi








(nama & tanda tangan)	(nama & tanda tangan)



FORMULIR REKOMENDASI

1. Nama lengkap Pelamar	:  	
2. Program Studi yang akan diikuti :  	
3. Telah mengenal Pelamar selama : 	tahun
4. Berikan penilaian Saudara tentang kemampuan dan prestasi akademik Pelamar


	NO
	KEMAMPUAN & MINAT
	KURANG
	CUKUP
	BAIK
	SANGAT
BAIK

	1.
	Kemampuannya untuk belajar di
Program Pascasarjana
	
	
	
	

	2.
	Prestasi akademik pada studi
sebelumnya
	
	
	
	

	3.
	Prediksi tentang prestasi akademik
pada studi yang akan diikutinya
	
	
	
	

	4.
	Prediksi tentang penyelesaian
studinya akan tepat waktu
	
	
	
	



5. Apa kekuatan-kekuatan yang dimiliki Pelamar untuk belajar di program studi yang akan diikutinya dan untuk memberikan seumbangan bagi kemajuan bangsa.






6. Pemberi rekomendasi
a. Nama (dengan gelar)	:  	
b. Jabatan saat ini	:  	
c. Alamat	:  	


 	,  	
Pemberi rekomendasi





(nama & tanda tangan)



FORMULIR REKOMENDASI

7. Nama lengkap Pelamar	:  	
8. Program Studi yang akan diikuti :  	
9. Telah mengenal Pelamar selama : 	tahun
10. Berikan penilaian Saudara tentang kemampuan dan prestasi akademik Pelamar


	NO
	KEMAMPUAN & MINAT
	KURANG
	CUKUP
	BAIK
	SANGAT
BAIK

	1.
	Kemampuannya untuk belajar di
Program Pascasarjana
	
	
	
	

	2.
	Prestasi akademik pada studi
sebelumnya
	
	
	
	

	3.
	Prediksi tentang prestasi akademik
pada studi yang akan diikutinya
	
	
	
	

	4.
	Prediksi tentang penyelesaian
studinya akan tepat waktu
	
	
	
	



11. Apa kekuatan-kekuatan yang dimiliki Pelamar untuk belajar di program studi yang akan diikutinya dan untuk memberikan seumbangan bagi kemajuan bangsa.






12. Pemberi rekomendasi
a. Nama (dengan gelar)	:  	
b. Jabatan saat ini	:  	
c. Alamat	:  	


 	,  	
Pemberi rekomendasi





(nama & tanda tangan)

SURAT PERNYATAAN KEBENARAN PENGISIAN BIODATA


Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama	:
Tempat, Tgl Lahir	:
Alamat	:

No Telp / HP	:


Menyatakan bahwa data diri yang saya isikan sebagai syarat pendaftaran adalah benar. Apabila dikemudian hari diketahui bahwa data diri tersebut tidak benar, maka saya siap menerima konsekuensi pembatalan sebagai calon mahasiswa baru Universitas Malikussaleh.


Demikian pernyataan ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.




 	, 	/ 	/ 	

Yang membuat pernyataan


Materai Rp. 10.000
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