SURAT KETERANGAN DISABILITAS DAN KEMAMPUAN FUNGSIONAL PENYANDANG DISABILITAS OLEH DOKTER ATAU PSIKOLOG
SEBAGAI BAGIAN SYARAT PENDAFTARAN SELEKSI MANDIRI MAHASISWA BARU PENYANDANG DISABILITAS
UNIVERSITAS SANATA DHARMA

Yang bertandatangan di bawah ini menerangkan bahwa :
Nama	: …………………………………................................................................
Jenis Kelamin	: .....................................................................................................................
Umur	: ……………………………………..............................................................
Tanggal Lahir	: ......................................................................................................................
Alamat	: ……………………………………..............................................................
Setelah dilakukan pemeriksaan kesehatan dan kemampuan fungsional, bahwa yang bersangkutan benar-benar sebagai penyandang disabilitas (beri tanda centang sesuai kondisi disabilitas) 
	 Tunadaksa/disabilitas fisik
	

	 Tuli/kesulitan mendengar
	

	 Autis ringan

	 Lainnya, yaitu



Berdasar dari hasil pemeriksaan, saya menyatakan bahwa yang bersangkutan dengan alat bantu dan fasilitas berupa (beri centang sesuai kondisi yang disarankan)
 Kursi Roda	 Tongkat	 Alat bantu dengar	
 Alat bantu lain yang disarankan, yaitu ...................................................................................
 Pendamping khusus bahasa isyarat/note-taker (pembuat notulensi)
 Pendampingan khusus yang disarankan, yaitu ........................................................................
dapat mengikuti kegiatan pembelajaran beserta aktivitas perkuliahannya di perguruan tinggi.

Identitas Dokter/Psikolog
Nama beserta gelar		: .....................................................................................................................
Nomor Izin Praktik		: .....................................................................................................................
Alamat		: .....................................................................................................................
No Telepon		: .....................................................................................................................
							……………,………………2025
					Tanda tangan dan nama terang dokter/psikolog
	
	
	.......................................................
 

