
 

 

 

 

 

 

FORM PERMOHONAN PENGGUNAAN FASILITAS LABORATORIUM DILUAR 

JAM KANTOR 

 

Judul Praktikum/Penelitian* : .……….……….……….……….………………………… 

Nama Ketua Kelas/Peneliti* : .……….……….……….……….………………………… 

No. HP : .……….……….……….……….………………………… 

Hari dan Tanggal : .……….……….……….……….………………………… 

Jenis Kegiatan : .……….……….……….……….………………………… 

Waktu Pengamatan : .……….……….……….……….………………………… 

Alat yang digunakan : .……….……….……….……….………………………… 

Laboran yang mendampingi : .……….……….……….……….………………………… 

No. HP : .……….……….……….……….………………………… 

Dosen Pengampu/Pembimbing : .……….……….……….……….………………………… 

No. HP : .……….……….……….……….………………………… 
 

 

 

Dosen Pemgampu/Pembimbing 

 

 

 

 
(…………………………..) 

Laboran 

 

 

 

 
(…………………………..) 

Menyetujui, 

Kepala Laboratorium Terpadu UNISMA 

 

 

 

 

 
Prof. Dr. Nour Athiroh A.S., S.Si., M.Kes. 

 
*Coret yang tidak perlu 

Minimal 1 Laboran dengan mengetahui oleh dosen pembimbing 

Segala kosekuensi ditanggung oleh peneliti 

Biaya lembur pendamping ditanggung oleh peneliti 

Jam kerja Laboratorium Terpadu : 

Senin-Kamis : 07.30-14.00 

Jum’at : 07.30-13.00 

Sabtu : 07.30-13.00 
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