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         PENDAFTARAN ASISTEN 

Semester:           

 
 

Bersama ini kami mengajukan dan mnyetujui mahasiswa/i berikut ini : 
  
  Nama  : .............................................. 
   
  NIM : .............................................. 
 
  Alamat : .............................................. 
 
  E-mail : .............................................. 
 
  No. HP : .............................................. 
 
 

Untuk melaksanakan tugas sebagai asisten pada: 

No. Kode dan Mata Kuliah Kelas Nama Tugas  
(Grader dan/atau 

Tutorial) 

Jumlah 
jam/Pertemuan 

1     

2     

3     

4     

5     

 Jumlah    

 

*) coret yang tidak perlu 
 
 

Bandung................................. 
 
Dosen Mata Kuliah                Mahasiswa 
 
 
 
 
 
(_______________)               (___________________) 
 
NIP.                         NIM. 
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