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Yang bertanda tangan dibawah ini :

02?.\Ao

Nama

Jabatan

Unit Kerja

Nomor HP

Dengan ini menyatakan bahwa ;

diangsur selama

per bulan dibayar dengan cara pemotongan gaji setiap bulan selama

Saya bersedia membayar biaya tindakan lasik sebesar Rp. \'^...0P.9..-.Q.P9.

dengan nominal Rp,

masa angsuran.

Demikian surat pernyataan ini dibuat dengan sebenarnya.

Surabaya, 2-2- Agustus 2024
Pemohon,
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