FORM  PERMOHONAN IZIN OPERASIONAL KLINIK
	Nomor

Lampiran

Perihal


	:

:

:
	...........................................
3 (tiga) Berkas
Permohonan Izin Operasional Klinik
Baru / Perpanjangan
	 Kepada

 Yth. Kepala Dinas PMPTSP 
 Kabupaten Banjar
 Di-

       Martapura

	
	
	
	


Dengan hormat,

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama 
: .......................................................................................................................
Selaku 
: ............................................................................................(Pemilik Sarana)
Alamat 
: .......................................................................................................................

  .......................................................................................................................
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Operasional Klinik:

Nama Klinik
: .......................................................................................................................
Alamat
: .......................................................................................................................

  .......................................................................................................................
Jenis Klinik
: Rawat Jalan / Rawat Inap

Demikian permohonan ini kami ajukan dengan harapan dapat dikabulkan. Atas  terkabulnya permohonan ini kami sampaikan terima kasih.

.........................,.................................20.....
Pemohon,

	Materai Rp 10.000,-


(...............................................................)
*wajib mengisi isian yang kosong
SURAT PERNYATAAN

KESEDIAAN MENJADI PENANGGUNGJAWAB

KLINIK.........................................
Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama 
: ...........................................................................................................
Tempat / Tanggal lahir 
: ...........................................................................................................
Pekerjaan 
: ...........................................................................................................
Alamat rumah 
: ...........................................................................................................
     ...........................................................................................................
Dengan ini menyatakan bahwa kami bersedia menjadi penanggungjawab Klinik ................................................................................................................................................................
Pernyataan ini kami buat sebagai bahan untuk mengajukan permohonan Surat Izin Operasional Klinik pada Dinas Penanaman Modal dan PTSP Kabupaten Banjar.

Demikian surat permohonan ini kamu buat dengan sesungguhnya, apabila tidak benar kami bersedia menerima sanksi sesuai peraturan yang berlaku.
.........................,.................................20.....

Pemohon,

	Materai Rp 10.000,-


(.................................................................)
*wajib mengisi isian yang kosong
CHECKLIST IZIN OPERASIONAL KLINIK 
BARU

1. Dokumen surat keterangan dari Dinas Kesehatan mengenai pertimbangan persetujuan pendirian klinik 





(ADA / TIDAK)
2. Dokumen profil klinik meliputi nama dan alamat, visi dan misi, struktur organisasi, waktu penyelenggaraan klinik




(ADA / TIDAK)
3. Dokumen self assesment klinik meliputi kemampuan pelayanan klinik, pelayanan penunjang medik (kefarmasian dan laboratorium)

pemenuhan persyaratan sarana, prasarana, peralatan dan SDM










(ADA / TIDAK)
4. Daftar sarana, prasarana, bangunan, peralatan dan daftar obat-obatan dan bahan habis pakai






(ADA / TIDAK)
5. Daftar SDM sesuai kewenangan dan kompetensi dan struktur organisasi

6. Daftar jenis pelayanan kesehatan














(ADA / TIDAK)
7. Dokumen SIP semua tenaga kesehatan yang bekerja di klinik     










(ADA / TIDAK)
8. Dokumen perjanjian kerjasama pembuangan limbah bahan berbahaya dan beracun (B3)







(ADA / TIDAK)
9. Dokumen IMTA apabila ada WNA














(ADA / TIDAK)
PERPANJANGAN

1. Dokumen sertifikat standar usaha klinik/izin operasional yang sebelumnya









(ADA / TIDAK)
2. Dokumen self assesment klinik














(ADA / TIDAK)


PERUBAHAN

1. Izin berusaha klinik yang masih berlaku













(ADA / TIDAK)
2. Surat pernyataan perubahan/pergantian badan hukum, nama klinik, pemilik modal, jenis klinik, alamat, yang ditanda tangani pemilik klinik

(ADA / TIDAK)
3. Dokumen perubahan NIB















(ADA / TIDAK)
4. Self assesment klinik















(ADA / TIDAK)
