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Tanggal:

*) Harus diisi

*)) Pilih salah satu

(Tanda tangan dan Nama Lengkap) (Tanda tangan dan Nama Lengkap)

PERSETUJUAN

Dengan ini saya menyatakan bahwa data di atas adalah benar. Saya menyetujui untuk memenuhi semua aturan yang ditentukan dan berlaku bagi seluruh pengguna

fasilitas layanan Email Pemerintah Provinsi Aceh.

Tanggal:

Petugas Pengelola email @acehprov.go.id, Pemohon,

Akun email yang akan ditutup *) ......................................................................................................................................... @acehprov.go.id

Alasan Penutupan *) .......................................................................................................................................................…………..

.......................................................................................................................................................…………..

Nomor Telepon yang dapat dihubungi *) .......................................................................................................................................................…………..

Nama Lengkap Pengguna/Penanggung Jawab *) .......................................................................................................................................................…………..

Nama Instansi *) .......................................................................................................................................................…………..

.......................................................................................................................................................…………..

.......................................................................................................................................................…………..

Status (PNS/HONOR/KONTRAK *) **) .......................................................................................................................................................…………..

Nomor Identitas (NIP/NIH/SK KONTRAK) *) **) .......................................................................................................................................................…………..

DATA PEMOHON

DINAS KOMUNIKASI, INFORMATIKA DAN PERSANDIAN ACEH

KANTOR SENTRA TELEMATIKA

Jl. Tgk. Cot Plieng No. 48, Lampineung, Banda Aceh

Telp. +62(0651)7554635, Fax. +62(0651)7554636

Email: surel@acehprov.go.id

FORMULIR PERMINTAAN PENUTUPAN AKUN EMAIL @ACEHPROV.GO.ID

Isilah semua data berikut ini dengan menggunakan huruf balok.

Setelah diisi, formulir diserahkan kembali kepada Helpdesk untuk diproses lebih lanjut.

Bagian / Bidang *)

Jabatan *)


