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	KEMENTERIAN AGAMA REPUBLIK INDONESIA
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SUSUNAN  FORMULIR PENDAFTARAN YUDISIUM 

PENDIDIKAN PROFESI APOTEKER 
FAKULTAS KEDOKTERAN DAN ILMU KESEHATAN
UNIVERSITAS ISLAM NEGERI MAULANA MALIK IBRAHIM MALANG
1. Berkas dimasukkan ke dalam map snelhecter warna kuning
2. Isi berkas: 
1. Fotocopy KTP 1 lembar
2. Format A1
3. Format A2
4. Format A3
5. Identitas Alumni
6. Ijazah S1 2 lembar
7. Transkrip Nilai PSPPA yang sudah fix.
3. Berkas dikumpulkan ke Admin Prodi PSPPA setelah melakukan pendaftaran online di website = http://apoteker.uin-malang.ac.id
FORMAT:  A-1
IDENTITAS MAHASISWA PESERTA YUDISIUM
 TAHUN AKADEMIK …../……
	1.
	Nama Lengkap

	:
	

	2.
	Nomor Induk Mahasiswa (NIM)
	:
	

	3.
	Jenis Kelamin
	:
	

	4.
	Tempat dan Tanggal lahir
	:
	

	5.
	Masuk UIN Maliki Malang Tahun
	:
	

	6.
	Pada Program Studi
	:
	

	7.
	Pendidikan Terakhir sebelum Masuk UIN
	:
	

	8
	Alamat Mhs di Malang
	:
	

	9
	Nama Orang Tua

	:
	

	10
	Pekerjaan Orang Tua

	:
	

	11
	Alamat Orang Tua (lengkap)
	:
	


	
	Malang, ……………
Nama Mahasiswa
NIM.
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Foto WARNA background putih, ukuran 3x4 menggunakan kertas doff (mette paper)
FORMAT : A-2
Yang bertandatangan di bawah ini :
	1.
	Nama Lengkap

	:
	

	2
	NIM/Program Studi
	:
	

	3
	Tempat & Tanggal lahir
	:
	

	4
	Pendidikan Terakhir
	:
	

	5
	Alamat di Malang (Kos)
	:
	

	6
	a. Nama Orang Tua/ Wali
	:
	

	
	b. Alamat Orang Tua/ Wali.

	:
	

	Mendaftarkan diri menempuh ujian skripsi dengan menyerahkan syarat—syarat sbb:
a) Foto Copy Ijazah S1 sebanyak 2 lembar.
b) Format-format Persyaratan Pendaftaran


	
	Malang, ……………
Mahasiswa,

Nama Mahasiswa
NIM. 




FORMAT : A-3
BLANKO ISIAN UNTUK PENULISAN IJAZAH
	1.
	Nama Lengkap

	:
	

	2
	Tempat Lahir
	:
	

	3
	Tanggal Lahir
	:
	

	4
	NIM
	:
	

	5
	Jurusan / Program Studi
	:
	

	6
	Asal Universitas Sebelumnya
	:
	

	7
	Masuk UIN tahun
	:
	 

	
	

	
	
	Malang, …………..
Pemohon Ijazah,
Nama Mahasiswa
NIM.

	
	

	
	Nomor Ijazah 
	:
	

	
	Jumlah SKS/SKSN
	:
	

	
	IPK/ Yudisium
	:
	

	
	Persyaratan Administrasi 
(Lengkap / Kurang)
	:
	

	
	
	Malang, .................... 
Petugas Peneliti,



IDENTITAS ALUMNI
	1.
	Nama Lengkap

	:
	

	2.
	Tempat & Tanggal lahir
	:
	

	3.
	NIM
	:
	

	4.
	Tahun Masuk UIN
	:
	

	5.
	Jurusan
	:
	

	6.
	Nama Orang Tua
	:
	1. Ayah
	:
	

	
	
	
	2. Ibu
	:
	

	7.
	Alamat Rumah 
	:
	

	8.
	Nomor Telepon / HP
	:
	

	9.
	E-mail
	:
	

	
	


	
	Malang, ________________
Hormat Kami, 
Nama Mahasiswa
NIM.
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PERHATIAN:


Isilah dengan benar sesuai dengan kenyataan dengan huruf BALOK


Pengisian yang salah akan menyebabkan kesalahan penulisan ijazah


Pengisian daa ijazah ini berdasarkan data ijazah-ijazah sebelumnya.











Data di atas telah diteliti dan data selanjutnya diisi petugas


Petugas bertanggung jawab atas kebenaran penulisan ijazah
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