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Dengan ini Saya menyatakan bahwa data tersebut diatas adalah benar, dan Saya bersedia untuk di hubungi oleh
PT indofarma (Persero) Tbk terkait data tersebut.

Diterima Penanggung Jawab PV

Tanggal

PT Indofarma (Persero) Tbk.

JI. Indofarma No. 1 Cikarang Barat, Bekasi 17530 Tandatangan
No. Telepon - 021-88323971 / 021-88323975

No. HP : 085353335597

No. Fax - 021-88323972 / 021-88323973

e-mail : pv.indofarma@gmail.com




