	
	
	
	
	Kepada: 

Yth. Kepala Dinas Penanaman Modal 
 Dan PTSP Kabupaten Banjar

 Di –

 Martapura


	Perihal
	:
	Permohonan Surat Izin Praktik Dokter 

	
	

	
	
	
	
	


Dengan hormat,
Yang bertanda tangan dibawah ini :

NAMA LENGKAP + GELAR
: …………………………………………………………...........

ALAMAT



: …………………………………………………………...........
NO TELEPON


: …………………………………………………………...........
NAMA TEMPAT PRAKTIK

: …………………………………………………………...........
ALAMAT PRAKTIK


: …………………………………………………………...........





  …………………………………………………………...........





  …………………………………………………………...........
JAM PRAKTIK


: …………………………………………………………...........
Dengan ini mengajukan untuk mendapatkan Surat Izin Praktik Dokter. 

Demikian atas perhatian Bapak/Ibu kami ucapkan terimakasih.
	
	
	 ......................, .……………..………20….

	
	
	Hormat Saya,
Materai Rp. 10.000
(……………………………………….)

	
	
	


SURAT PERNYATAAN MEMILIKI TEMPAT PRAKTIK
Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 
: ……………………………………………………………………………

NIP
: ……………………………………………………………………………
Alamat Rumah
: ……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………
No. Telp/Hp
: ……………………………………………………………………………
menyatakan bahwa telah memiliki tempat untuk praktik dokter berupa :
Praktik 1
: ……………………………………………………………………………
Alamat
: ……………………………………………………………………………
Jadwal Praktik 
: ……………………………………………………………………………
Praktik 2
: ……………………………………………………………………………
Alamat
: ……………………………………………………………………………
Jadwal Praktik 
: ……………………………………………………………………………
Praktik 3
: ……………………………………………………………………………
Alamat
: ……………………………………………………………………………
Jadwal Praktik 
: ……………………………………………………………………………

Adalah benar sebagai tempat dimana saya melakukan praktik.

Demikian surat pernyataan ini saya buat, agar dapat digunakan sebagai mana mestinya.

                                                                                                     ..........................., …………..………20….
(……………………………………….)
Perihal
: Permohonan Surat Rekomendasi
Kepada:



Yth. Kepala Kesehatan Kab Banjar



Di –




Martapura
Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini
:

NAMA LENGKAP + GELAR
: ………………………………………………………………….
ALAMAT



: ………………………………………………………………….

NO TELEPON


: ………………………………………………………………….

NAMA TEMPAT PRAKTIK

: 1. ……………………………………………………………….






  2. ……………………………………………………………….





  3. ……………………………………………………………….
ALAMAT PRAKTIK


: 1. ……………………………………………………………….





  2. ……………………………………………………………….





  3. ……………………………………………………………….
JAM PRAKTIK


: 1. ……………………………………………………………….





  2. ……………………………………………………………….





  3. ……………………………………………………………….
Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Rekomendasi Izin Praktik Dokter dari Dinas Kesehatan Kabupaten Banjar.

Demikian Permohonan ini saya buat, atas kerja samanya diucapkan terima kasih.
	
	
	........................., …….….…….………20....

	
	
	 (……….………………………….)


CHECKLIST IZIN PRAKTIK DOKTER
	NO
	PERSYARATAN
	KETERANGAN

	1.
	Mengisi formulir permohonan kepada Kepala DPMPTSP  Kabupaten Banjar (Bermaterai @ Rp. 10.000,-)
	

	2.
	Mengisi permohonan surat rekomendasi kepada Kepala Dinas  Kesehatan Kabupaten Banjar
	

	3.
	Kartu Tanda Penduduk (KTP)
	

	4.
	Surat Rekomendasi Organisasi Profesi Daerah tempat berpraktik
	

	5.
	Surat Tanda Registrasi (STR)
	

	6.
	Surat Keterangan/rekomendasi dari pimpinan faskes tempat berpraktik
	

	7.
	Nomor Induk Berusaha / NIB (Pemerintah-BLUD/Swasta)
	

	8.
	Izin Operasional dari tempat berpraktik
	

	9.
	Nomor Pokok Wajib Pajak (NPWP)
	

	10.
	Pas Foto berwarna ukuran 4 x 6 cm
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IZIN PRAKTIK DOKTER

