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SURAT PERNYATAAN PENGAJUAN STATUS “TERAKREDITASI”
	No.: 


Yang bertanda-tangan dibawah ini saya:

Nama				:	
Jabatan				: 
Institusi / Program Studi	:
No. Ponsel				:
Alamat e-mail				: 

dengan ini menyatakan bahwa:
Program Studi ................................................ pada (nama PT) ................................................ telah memenuhi persyaratan administratif dan akademik untuk mengajukan status “Terakreditasi” sesuai dengan ketentuan dan standar akreditasi yang berlaku.
Unit Pengelola Program Studi (UPPS) dan Program Studi (PS) berkomitmen untuk memenuhi dan mempertahankan standar mutu pendidikan secara berkelanjutan, melaksanakan sistem penjaminan mutu internal secara konsisten, menindaklanjuti hasil monitoring dan evaluasi, serta menjaga integritas akademik dan mutu lulusan.
Seluruh dokumen, data, informasi, dan bukti pendukung yang disampaikan adalah benar, sah, akurat, dapat dipertanggungjawabkan, dan sesuai dengan kondisi nyata UPPS dan PS.
Apabila di kemudian hari ditemukan ketidaksesuaian data, informasi, dan bukti pendukung; atau pelanggaran terhadap ketentuan yang berlaku, maka UPPS dan PS bersedia menerima konsekuensi sesuai kebijakan LAM-PTKes dan sepenuhnya merupakan tanggung jawab UPPS dan PS. LAM-PTKes dibebaskan dari tuntutan hukum apapun yang terkait dengan ketidaksesuaian tersebut.
UPPS dan PS berkomitmen untuk memenuhi seluruh persyaratan serta menyelesaikan setiap tahapan yang menjadi kewajiban pemohon dalam proses akreditasi sesuai dengan ketentuan dan batas waktu yang ditetapkan oleh LAM-PTKes.
UPPS dan PS memahami dan menyetujui bahwa hasil proses akreditasi berupa status “Terakreditasi” atau “Tidak Terakreditasi” ditetapkan berdasarkan hasil verifikasi dan evaluasi LAM-PTKes. UPPS dan PS menerima sepenuhnya seluruh keputusan yang ditetapkan sesuai ketentuan, standar, dan mekanisme yang berlaku di LAM-PTKes.
Demikian surat pernyataan ini dibuat dengan sebenar-benarnya untuk digunakan sebagai salah satu persyaratan pengajuan status “Terakreditasi”.
[Kota], [Tanggal/Bulan/Tahun]
Yang membuat pernyataan,					Mengetahui,

Materai 10.000
(Tanda Tangan)							(Tanda Tangan)

Nama lengkap:						Nama lengkap:
Jabatan:							Jabatan: Rektor/Ketua/Dekan/Direktur Poltekkes/Akademi*
										*Pilih salah satu yang sesuai.
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