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Yang bertanda tangan di bawah ini, komisi pembimbing, menyetujui untuk:
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	No
	Nama
	Status
	Tanda Tangan

Persetujuan

	1. 
	
	Ketua Penguji Dekan FK UNS
	

	2. 
	
	KPS/ Sekretaris
	

	3. 
	
	Promotor
	

	4. 
	
	Ko-Promotor I
	

	5. 
	
	Ko-Promotor II
	

	6. 
	
	Pakar Dalam
	

	7. 
	
	Pakar Dalam
	

	8. 
	
	Pakar Luar UNS
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