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BUKTI KULIAH UMUM 

 
 
 
 
 
 
 

        NIM      :  ....................................................  

        NAMA      : ...................................................... 

        ALAMAT :  .....................................................  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ctt: Kartu ini diprint dalam kertas 1 lembar timbal balik 

 

 

No Tanggal 
Judul Kuliah 
Tamu/Umum 

Narasumber 
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