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SURAT PERNYATAAN


Saya yang bertanda tangan di bawah ini 

Nama 	: ___________________________________________________
Institusi	: ___________________________________________________
No. Telp 	: ___________________________________________________

Menyatakan bahwa penelitian saya dengan judul :
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Tidak akan dilaksanakan pengambilan data penelitian sebelum Surat Keterangan Kelayakan Etik dari Komite Etik Penelitian Kesehatan RS Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso Surakarta dan/atau Ijin Pelaksanaan Penelitian RS Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso Surakarta diterbitkan.

		Surakarta, __________________
		Peneliti, 


		    

		(__________________________)
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