KOP

SURAT REKOMENDASI
No. ……………………………………..

Saya yang bertandatangan di bawah ini :
Nama  			:
NIP			:
Pangkat/Gol. Ruang	:
Jabatan			: 
Instansi			: 
Selaku Kepala Perangkat Daerah dari   :
	Nama	:
	NIP	:
	Pangkat/Gol. Ruang	:
	Jabatan	:
	Instansi	:
menyatakan dengan sebenarnya bahwa yang bersangkutan memenuhi syarat untuk mengikuti Seleksi Penghargaan ASN Berprestasi di Lingkungan Pemerintah Kabupaten Lebak Tahun 2025 dan tidak pernah dijatuhi hukuman disiplin tingkat ringan/sedang/berat serta menyetujui yang bersangkutan untuk mengikuti kegiatan seleksi dimaksud. 
		................, ....................... 2026
	
		Cap dan stempel

			..........................................
			NIP.



