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PERNYATAAN
KESEDIAAN PEMBIMBING

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:
1. Nama dan gelar		: Nur Eva Aristina. SST. M. Keb 
2. NIP/NIK			: 198403152009122002
3. Pangkat dan golongan 	: Penata/ III C
4. Jabatan			: Dosen
5. Asal institusi		: Poltekkes Kemenkes Malang
6. Pendidikan terakhir	: Magister Kebidanan 
7. Alamat dan nomor yang bisa dihubungi
a. Rumah	: Jl. Simpang Ijen Blok A No. 29 Oro-oro Dowo Klojen, Malang
b. Telepon/HP	: 081331193829
c. Alamat kantor	: Jalan Besar Ijen 77C Malang
d. Telepon kantor	: 0341-558793
Dengan ini menyatakan (bersedia/tidak bersedia*) menjadi pembimbing bagi mahasiswa:
Nama				: Alieffatul Nur Rahayu 
NIM				: P17310172019
Topik Studi Kasus	: Karya Tulis Ilmiah Studi Literatur Evaluasi Pelaksanaan Asuhan kebidanan Continuity Of Care

*) Coret yang tidak dipilih
Malang,  20 Januari 2020
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(Nur Eva Aristina. SST. M. Keb)
NIP. 198403152009122002
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LEMBAR KONSULTASI
Nama 			: Alieffatul Nur Rahayu
NIM			: P17310172019
Nama Pembimbing	: Nur Eva Aristina. SST. M. Keb
Nama Penguji 		: Rita Yulifah, S.Kp., M.Kes
Judul	: Karya Tulis Ilmiah Studi Literatur Evaluasi Pelaksanaan Asuhan Kebidanan Continuity Of Care
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