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SURAT PERNYATAAN CONFLICT OF INTEREST

Saya yang bertanda tangan di bawah ini 

Nama Peneliti Utama	: _________________________________________________
Institusi	: _________________________________________________
No. Telp 	: _________________________________________________
Judul Penelitian	: _________________________________________________

Menyatakan bahwa para peneliti yang namanya tercantum di bawah ini TIDAK memiliki afiliasi dengan atau keterlibatan dalam organisasi atau entitas dengan kepentingan finansial (seperti honorarium tetep; hibah pendidikan; partisipasi dalam keanggotaan, pekerjaan, konsultasi, kepemilikan saham, atau kepentingan ekuitas lainnya; atau  lisensi paten), atau kepentingan non-finansial (seperti kepentingan pribadi atau profesional) dengan topik/ sponsor penelitian ini.
	No.
	Nama Peneliti (dengan gelar)
	Institusi Peneliti

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	dst
	
	



[hapus bagian ini bila tidak sesuai]
Para peneliti yang namanya tercantum di bawah ini MELAPORKAN informasi terkait penelitian dikarenakan keterlibatannya pada afiliasi yang berdampak pada pendapatan finansial maupun non-finansial dari topik/ sponsor penelitian ini.
	No.
	Nama Peneliti (dengan gelar)
	Institusi Peneliti

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	dst
	
	



Saya sebagai peneliti utama menyatakan bertanggung jawab atas kebenaran informasi yang disampaikan.

		________, __________________
		Peneliti Utama, 
	    

		(__________________________)
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