SURAT PERNYATAAN KESEDIAAN
Yang bertanda tangan dibawah ini, saya :

Nama 



:   .....................................................
Nomor Tes


:   .....................................................

Nomor Pokok (NRP)

:   ..............................(Diisi oleh petugas)
Departemen/Fakultas

:   ..................../................................
Alamat Rumah / Asal

:   ..................................................... 

No. Telpon / HP
    
:   .....................................................
Dengan ini menyatakan bersedia memindahkan lokasi Faskes kartu BPJS saya ke Medical Center ITS. *)
Demikian pernyataan ini saya buat dalam keadaan sadar dan tanpa ada tekanan dari pihak manapun, dan dapat dipergunakan sebagaimana mestinya oleh pihak yang berkepentingan. 








Surabaya, ........................







Saya yang menyatakan, 


















(..................................)
*)  Bagi yang belum memiliki kartu BPJS harap mengurus segera dengan memilih fasilitas kesehatan Medical Center ITS
