	               
	


	Kepada 
      Yth.Bupati Kotawaringin Barat
	u.p. Kepala Dinas Penanaman Modal dan
                   PTSP Kabupaten Kotawaringin Barat
	di-
	     Pangkalan Bun

Perihal	:	Permohonan Surat Izin Praktik (SIP)
		Dokter/Dokter Gigi/Dokter Spesialis/
		Dokter Gigi Spesialis

	
Dengan hormat,
Yang bertanda-tangan dibawah ini :
Nama lengkap	:	.................................................................................................
Alamat	:	.................................................................................................
		.................................................................................................
Tempat, tanggal lahir	:	.................................................................................................
Jenis Kelamin	:	.................................................................................................
Tahun Lulusan	:	.................................................................................................
Nomor STR	:	.................................................................................................
No. rekomendasi OP	:	................................................................................................
No telp/HP	:	.................................................................................................

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan Surat Izin Praktik (SIP) untuk tempat praktik yang ke .................. dengan alamat di ............................................................................
....................................................................................................................................................
Jam Praktik ................................................................................................................................
Hari Praktik ................................................................................................................................

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini dilampirkan :
a. Fotokopi ijazah
b. Fotokopi STR yang diterbitkan dan dilegalisasi asli oleh KKI (Lampirkan Salinan yang Asli)
c. Surat keterangan dari fasilitas pelayanan kesehatan sebagai tempat praktiknya (Aktif Kerja)
d. Surat pernyataan mempunyai tempat praktik mandiri
e. Surat rekomendasi dari organisasi profesi, sesuai tempat praktik
f. Pas foto berwarna ukuran 4 X 6 cm sebanyak 4 (empat) lembar dan 3 x 4 cm sebanyak 2 (dua) lembar
g. Surat persetujuan dari atasan langsung bagi Dokter dan Dokter Gigi yang bekerja pada instansi/fasilitas pelayanan kesehatan pemerintah atau pada instansi/fasilitas pelayanan kesehatan lain secara purna waktu
h. Surat Rekomendasi dari Dinas Kesehatan
i. Fotokopi KTP (bila alamat tempat tinggal sekarang berbeda dengan KTP lampirkan keterangan domisili dari kelurahan)
j. Surat keterangan berbadan sehat dari dokter yang mempunyai Surat Izin Praktik
k. Surat Rekomendasi dari kepala/pimpinan puskesmas wilayah tempat praktik
l. Fotokopi NPWP (bila ada)
m. Rangkap 2


Demikian permohonan ini kami sampaikan atas perhatiannya diucapkan terima kasih.

......................., .....................................
Yang memohon,
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