Kepada Yth.

Kepala Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu
Satu Pintu (DPMPTSP) Kabupaten Purwakarta

di Purwakarta

Perihal : Permohonan Surat Izin Praktik (SIP)
Jenis Tenaga Kesehatan
Dokter Dokter Gigi Perawat Tenaga Teknis Kefarmasian
Bidan Apoteker Radiografer Ahli Teknologi Laboratorium Medik
Fisioterapis Tenaga Gizi Penata Anestesi Terapis Gigi dan Mulut
Perekam Medis Tenaga Sanitarian Refraksionis Optisien | | .o

Jenis Permohonan :

I:l Baru I:l Perubahan I:l Perpanjangan I:l Penggantian I:l Pencabutan

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama Tenaga KESENAtan .. sttt b bt st st s e e s b et et e e e s ane
Tempat, Tanggal Lahir © et eeteeu e te e et sheehe et et e e tebtesbea et st b eheeue et et e eheeba s e et ek be s e e et shesheeueeeeneans
Alamat Rumah L ettt eterteeeaetetteteet et et et ete et st e ea entes et e es et eaeeReeh et ea b enbenbeteeses et ane et st neenen

DESA / KEIUFANAN ettt ettt et et ettt st ane e

Lo 10 o - 1 - [ o TSR
Kota / KADUPALEN ...ttt st ettt e st tne
Jenis Kelamin : Laki-laki / Perempuan )*
Pekerjaan :PNS/TNI/ POLRI/ PTT / THL / SWASta / ceeeeeeeeeeeeeeeeeeee et )*
Nomor Telp./HP © et eettete—eetesteate e et et eateattatterten e ntata et sheehe et et easeet et e estessenten e nte et stesresae et ea
Email D eretereeereeieeeeeeeraeieteeeeebeeate et eehateabe et aeabae ahe et aeaeeeheeaesesbe et saeaeraee ehesneenreenteen

Dengan ini mengajukan permohonan untuk memperoleh / mencabut )* Surat Izin Praktik sebagai berikut:

Praktik ke- :1/2/3)*

Nama Tempat Praktik © et eeteeeteeereeireeeteetesteeeenseateeteestesaeane—eteeteeheeneeseateetenseeteettesten e nne it eteetesneennens

Alamat Tempat Praktik © e eeeteetereeeeeteteseesestessenseseetestesteatetatestestetees et easeaeeheaeaneabesbesbes et easeasereateetenrenes
DESA / KEIUFANAN ettt ettt et sttt es e bes s
KECAMATAN ittt ettt s et s et ee saeaeebens
Kabupaten Purwakarta

Hari Praktik © et eeteetteeereieeesteetesteensestesseettestenaeateateateeteeteeaseaseaseetenteesteseenten e et stesteeneererrens

Jam Praktik © e eeeterteeteeetesteseetessesseeeteetestesteaeaeatesteteet et eseaeete et e bentesbestes et easeaseneete st aes

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini dilampirkan:

Persyaratan SIP Baru:

a. Fotokopi Kartu Tanda Penduduk (KTP);

b. Asli Surat Tanda Registrasi (STR) (untuk dokter) atau fotokopi STR yang dilegalisasi (untuk tenaga

medis selain dokter);

c. Surat pernyataan mempunyai tempat praktik (untuk praktik mandiri)

d. Surat keterangan dari sarana kesehatan dan surat pernyataan kesediaan praktik (untuk praktik di

sarana kesehatan : RUMAH SAKIT / PUSKESMAS / KLINIK );
Surat rekomendasi dari organisasi profesi sesuai tempat praktik;

f. Surat persetujuan dari atasan langsung bagi Tenaga Kesehatan yang bekerja pada instansi / fasilitas
pelayanan kesehatan pemerintah atau pada instansi / fasilitas pelayanan kesehatan lain lain secara
purna waktu;

Surat keterangan sehat dari dokter yang memiliki SIP;

Fotokopi ijazah profesi terakhir yang dilegalisasi;

i. Surat rekomendasi dari Puskesmas setempat, surat pernyataan kesanggupan untuk membina 1 (satu)
posyandu yang diketahui oleh Kepala Puskesmas dan ketua kader, denah ruangan dan lokasi (untuk
praktik mandiri / penanggung jawab di sarana kesehatan);

j. Fotokopi SIP yang telah dimiliki (untuk penambahan SIP).

k. Surat Pembina Desa/ RW ( Untuk Dokter Umum)

> @



Persyaratan SIP Perubahan:

a.
b.

= o

Fotokopi Kartu Tanda Penduduk (KTP);

Asli Surat Tanda Registrasi (STR) (untuk dokter) atau fotokopi STR yang dilegalisasi (untuk tenaga
medis selain dokter);

Surat pernyataan mempunyai tempat praktik (untuk praktik mandiri)

Surat keterangan dari sarana kesehatan dan surat pernyataan kesediaan praktik (untuk praktik di
sarana kesehatan: RUMAH SAKIT / PUSKESMAS / KLINIK);

Surat rekomendasi dari organisasi profesi sesuai tempat praktik;

Surat persetujuan dari atasan langsung bagi Tenaga Kesehatan yang bekerja pada instansi / fasilitas
pelayanan kesehatan pemerintah atau pada instansi / fasilitas pelayanan kesehatan lain lain secara
purna waktu;

SIP Asli.

Surat Pembina Desa / RW ( Untuk Dokter Umum )

Persyaratan SIP Perpanjangan:

a.
b.

> @

Fotokopi Kartu Tanda Penduduk (KTP);

Asli Surat Tanda Registrasi (STR) (untuk dokter) atau fotokopi STR yang dilegalisasi (untuk tenaga
medis selain dokter);

Surat pernyataan mempunyai tempat praktik (untuk praktik mandiri)

Surat keterangan dari sarana kesehatan dan surat pernyataan kesediaan praktik (untuk praktik di
sarana kesehatan : RUMAH SAKIT / PUSKESMAS / KLINIK);

Surat rekomendasi dari organisasi profesi sesuai tempat praktik;

Surat persetujuan dari atasan langsung bagi Tenaga Kesehatan yang bekerja pada instansi / fasilitas
pelayanan kesehatan pemerintah atau pada instansi / fasilitas pelayanan kesehatan lain lain secara
purna waktu;

Fotokopi SIP lama.

Surat Pembina Desa / RW ( Untuk Dokter Umum )

Persyaratan SIP Penggantian:

a.
b.
C.

Fotokopi Kartu Tanda Penduduk (KTP);
Fotokopi SIP;
Surat keterangan kehilangan dari Kantor Kepolisian setempat.

Persyaratan SIP Pencabutan:

a.

® o o0 o

Fotokopi Kartu Tanda Penduduk (KTP);

Surat rekomendasi dari organisasi profesi sesuai tempat praktik;

Surat rekomendasi dari Dinas Kesehatan Kabupaten Purwakarta;

Surat keterangan dari sarana kesehatan (untuk praktik di sarana kesehatan);
SIP Asli.

Demikian atas perhatiannya kami ucapkan terima kasih.

PUrwakarta, .....cccoeeeeveeveeee e

Pemohon,

)* Coret yang tidak perlu.



SURAT KETERANGAN

Yang bertandatangan di bawah ini :

Nama PP
Tempat, Tanggal Lahir e eeeeeeeiereeeeiteeeeeeitteeeeeiteeeteaatteeeeabtaaeeeabraeeeaartraeeaannt
Alamat ettt e ee e e ree et te e e reeearer e e s e e e saabe e e beeeereeeesabaeeanteeanreeesanreens
Desa / Kelurahan ......oocveeeeiiviieieiiiiie e
Kecamatan .....ccccoviiiiiininiiiiiin s
Kota / Kabupaten .........cccccveeeeieeeceeeeciee e
Nomor Handphone L ettt ereeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeaaaaaaerteraaaeaeeaaa———arrraaaaes
Email PO P PO PSP UPPPRN

Dengan ini menerangkan bahwa saya memiliki tempat praktik sebagai berikut :

1. Nama Tempat Praktik KE-1 ..ot et e
Alamat Tempat Praktik L ettt eeeeeeerereeeeeeeeeeiiieeeteeeeeeeeeaaaaaaanreeeeeeeetrrreeeaeeaaaaaanrane
Desa / Kelurahan .....oooooeeeeeeeeeeeeeeee et
Kecamatan ......ccccviiiiiiniiiiiiiiii
Kota / Kabupaten ........ccccceeeeeiiiiiicieee e
Hari Praktik ettt bt bt e b e et — e a et b et e bt b et e bt e b et e b e e bt et e e enbeeenrenee
Jam Praktik ettt e et er e et e e e b ee e re e e s e e e r et e b e ee e st e e e b et e e re e e nre e eenreeas
2. Nama Tempat Praktik KE-2 ...ttt
Alamat Tempat Praktik L et eeeeeeereeeeeeitreeeeeatreeeeenttreeeea———eeeeabtreeeaanbraeeeaanteaeeeannts
Desa / Kelurahan .....cccooovvvveieeiieeeeeee e
Kecamatan ......coccociiiiiiiiiiiiiii e,
Kota / Kabupaten .........ccoccvvveeeeiiecee e
Hari Praktik PSSP ORISR TOPPTOPRPPPON
Jam Praktik ettt bt h et b bt et e e a et b et e bt bt e e bt e b e e e bt et e et e e e nbeeeneenee
3. Nama Tempat Praktik ke-3 o e
Alamat Tempat Praktik L ettt reeeeeee et e e e ———eteeetee e e e e rarartatteee e e ananrtbrraeaeas
Desa / Kelurahan .......ccceeevevviecieeiiiee e
Kecamatan ......cccovviiiiiiniiiiiinii e
Kota / Kabupaten .........ccccveeeieiicceeceeeeee e,
Hari Praktik ettt e et reee e et e e —ee e e r e e e et e s e be e s aare e e bee e e s neeeaeeesnrenenreens
Jam Praktik ettt et et e bt e e bt et e nnn e nee e

Demikian surat keterangan ini dibuat dengan sebenar-benarnya dan dipergunakan sebagaimana mestinya,

atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terimakasih.

Purwakarta, .....cccccvvveveeeeeeeeeciiniieeenn,
Yang menerangkankan,



