
 

 
 

FORM PERPANJANGAN STASE (PROLONG) 
 

NAMA LENGKAP :  

NIM  :   

 

Bagian / 

Rumah Sakit. 

( Diisi Dokter Muda ) 

Uraian / Kegiatan 

( Diisi Dokter Muda ) 

Jumlah Hari 

( Diisi Fakultas) 

Jadwal dalam 

minggu 

( Di isi Fakultas) 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

   

Cirendeu,......................................................... 

 

Mengetahui, 

Ka.Prodi.Profesi 

 

 

 

 

(______________________________) 

Dokter Muda, 

 

 

 

 

 

(.....................................................) 

 


