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Kepala Pusat Penelitian Biomaterial 
Lembaga Ilmu Pengetahuan Indonesia 
Cibinong Science Center 
Jl. Raya Bogor Km 46 
Cibinong 16911 
 

Dalam rangka penyelesaian studi Program ..................... pada Jurusan ........................ 
Fakultas ............................ Universitas ......................., mahasiswa diwajibkan untuk 
melakukan penelitian Tugas Akhir/Skripsi/Tesis/Disertasi sebagai salah satu syarat untuk 
memperoleh gelar kelulusannya. Berkenaan dengan hal tersebut, kami mohon izin mahasiswa 
kami: 
Nama : ..................... 
NIM : ..................... 
No. HP : ..................... 
Program  : Sarjana/Magister/Doktor 
Jurusan/Departemen : ..................... 
Komisi Pembimbing : 1. Dr. ................................ 

2. Dr. ................................ (Peneliti Puslit Biomaterial, jika sudah ada) 
 
untuk dapat melakukan penelitian di instansi yang Bapak/Ibu pimpin dengan judul/topik: 
“.......................................................” selama .......... yang akan dimulai tanggal 
“........................... sampai dengan tanggal ...................................”. 
Demikian ini kami sampaikan, dan untuk informasi lebih lanjut dapat menghubungi mahasiswa 
yang bersangkutan atau ke Fakultas/Jurusan/Departemen .......................... di nomor telepon 
.............. dan alamat surel ..................... 
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