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KLINIK PRATAMA
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH MATARAM

Izin Operasional Nomor : 440/3414/Ixes/X11/2021
JIn. K.H. Ahmad Dahlan No. 1 Pagesangan Kota Mataram
Telp. (0370) 633723 Fax. (0370) 641906 Mataram

SURAT KETERANGAN TIDAK BUTA WARNA
NOMOF : ... [KPUMMAT/ X\ 12024

Yang bertanda tangan di bawah ini menerangkan bahwa :

Nama U M‘l\* ...... M .......... ’HV’ ...........................................................
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Jenis Kelamin AN TN ee————
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Alamat

Pada tanggal ?’Qéww} ........... telah dilakukan pemeriksaan buta warna, maka

yang bersangkutan dinyatakan :

TIDAK BUTA WARNA / SallEENR-

Untuk Keperluan : persyaratan mendaftar kuliah.
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(dr:Baig Ria Raissa Fala)
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