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NAMA DINAS/BADAN PENGUSUL

DITANDATANGANI

NAMA PEJABAT YANG BERTANGGUNGJAWAB

LAMPIRAN DAFTAR CALON PENERIMA BANTUAN BAGI PELAKU USAHA MIKRO

TANGGAL : 

NO NO KTP NO KK NAMA SESUAI KTP TANGGAL LAHIR JENIS KELAMIN TELEPON SELULERNIB/SKUBIDANG USAHA
ALAMAT LENGKAP SESUAI KTP ALAMAT LENGKAP TEMPAT BERUSAHA


