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PERNYATAAN KEASLIAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : SRTRAHAYU AGUSTININGSIH

Nim : 10515253

Program Studi : Program Sarjana (Strata - I)

Judul : SISTEM INFORMASI PENJUALAN DAN PEMBELIAN OBAT

PADA APOTEK TANAYA BANDUNG

zan hasil plagiat atau hasil meniru ide, hasil pemikiran atau buah karya orang lain.

k2 dikemudian hari terbukti bahwa pernyataan saya ini tidak benar, maka saya bersedia menerima segala sanksi

qum yang diberikan dari pihak akademik maupun pihak lain yang berwenang tanpa melibatkan siapapun.

smikian pernyataan ini saya buat dalam keadaan sadar dan tanpa paksaan dari pihak manapun.

Bandung, 07 Aug 2019
Yang Meny atakan,

10515253

™

sayatakan bahwa segala yang tertuang dalam penelitian ini adalah betul-betul ide dan hasil pemikiran asli dari saya.



