KOP SURAT
  



SURAT PERSETUJUAN ATASAN LANGSUNG
NOMOR ……………………..

Yang bertanda tangan di bawah ini:
	Nama
	:
	…………………………………………………………..

	NIP
	:
	…………………………………………………………..

	Pangkat/Golongan
	:
	…………………………………………………………..

	Jabatan
	:
	…………………………………………………………..

	Unit Kerja
	:
	…………………………………………………………..



Selaku atasan langsung dari :
	Nama
	:
	…………………………………………………………..

	NIP
	:
	…………………………………………………………..

	Pangkat/Golongan
	:
	…………………………………………………………..

	Jabatan
	:
	…………………………………………………………..

	Unit Kerja
	:
	…………………………………………………………..



Menyatakan dengan sebenarnya bahwa yang bersangkutan memenuhi syarat untuk mengikuti Seleksi Terbuka Pengisian Jabatan Pimpinan Tinggi Pratama di Lingkungan Pemerintah Kota Salatiga dan menyetujui yang bersangkutan untuk mengikuti kegiatan seleksi dimaksud. 

Salatiga,      Juli 2023
        Kepala OPD/Atasan LangsungMaterai Rp. 10.000,-


ttd.
Nama Lengkap dan Gelar
NIP


