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Nama Mahasiswa      :     

NIM                                 :     
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Telah menyelesaikan persyaratan administrasi sebagai berikut : 

 
No 

 
Persyaratan 

 
Keterangan 

Tanda Tangan & 
Stempel prodi 

1. Bukti Audiensi Seminar Proposal 
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NIM  
 
 
 
 
 
 
....................... 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

9.    

10.    

 
 
2. 

Pengabdian Masyarakat 

  Tanggal Pelaksanaan           : 

  Judul Pemas                        : 

   Nama Dosen Pembimbing : 

 

 
 
 
....................... 

 
3. Seminar/ Workshop 

Tanggal Pelaksanaan  

Nama Kegiatan   

Penyelenggara 

Nama Kegiatan Penyelenggara 

....................... 

1.  
  

2.  
  

3.  
  

 
 
4. 

Kuliah Kerja Nyata 

 Lahan  Praktik                     : 

 Tanggal Pelaksanaan           : 

 Nama Dosen Pembimbing  : 

 
 
 
....................... 

 
 
5. 

Magang 

 Lahan  Praktik                     : 

 Tanggal Pelaksanaan           : 

 Nama Dosen Pembimbing  : 

 
 

 
....................... 

 
 
6. 

Praktik Belajar Lapangan 

 Lahan  Praktik                     : 

 Tanggal Pelaksanaan           : 

 Nama Dosen Pembimbing  : 
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