Kepada Yth.

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

di Purwakarta

Perihal

: Permohonan Izin Apotek (lA)

Jenis Permohonan

l:| Baru |:| Perubahan D Perpanjangan |:| Penggantian l:| Pencabutan

Yang bertanda tangan di bawabh ini :

Nama Apoteker L ettt ettt ereiereeeeeeeeeeseeeeseeeertereteeeeeeeeeaaani—————raaeeeeeeaeaaaarnns
Tempat, Tanggal Lahir L et eeeeeeieeeeeeeiieeeeeeeieetteeeaaat—eeeeeaaiateeeeeaaireeeeenntreeeeeeanrenes

Pekerjaan © ettt eeeee e eeeeeeie———eeeaa————ae e i ———eeeaaa—teeeeaaaaeeeeerbraeeeeeanreees
Alamat L ettt ettieeeteeeeteieeeeeretet—eeeteetat—aiaeetaat———eeeerratraaaeeereraaeanaens
Desa / Kelurahan ........ocooveeeeiiiveiiec e
Kecamatan ......couieiiiiiee e
Kota / Kabupaten .......c.ccccocveeeecivieiiieeceee e
Nomor Telp./HP L ettt ettt e e eeeetttettaeta————————————etettettia i —————tteeseeseneaaaaann
Nomor SIPA L ettt ettt eeeeeeeeereieeeeeeteeteeeeeeteetttaeeeeetett———eeeetatt—aaeeeeataneaaaan

Masa Berlaku SIPA s/d L e e e e et e ee et e e e ———————————eeeeeeeeiaa——————rreeeeeseeesaanraan

Dengan ini mengajukan permohonan pemenuhan komitmen Izin Komersial / Operasional berupa lIzin Apotek
(IA) sebagai berikut:

Nama Perusahaan L ettt eeeeeieeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeteeeeettetettt——————————————————————————aaaaaaes

Nomor Induk Berusaha L ettt eeeeeeeereeeeeeeeeeeaseeeeeeeeeeeeeeeeeeiirerr—aeeeeaaaaannnnrraaaees

Nama Apotek L ettt erereeeeeeeeieieieeeeeeeeeeteeeeeaaaaerrrrtaeeaeeaaaan——rrrraaaaes

Alamat Apotek L et eeeeeeieeeeeeeai—eeeeaae———eeeaa———eeeeaaateeeeaaareeeeenrrraeeeeaaareees
Desa / Kelurahan .......oeeeoveeeeeeiieieieeeeeeeeeeee et
KEeCamatan ....couuieiiiiiiiccce e
Kabupaten Purwakarta

Sebagai bahan pertimbangan bersama ini dilampirkan:

Persyaratan Izin Apotek Baru:

a.
b.
C.

—h

Fotokopi Kartu Tanda Penduduk (KTP);

Fotokopi Surat Izin Praktik Apoteker (SIPA);

Fotokopi Surat Izin Praktik Tenaga Teknis Kefarmasian (SIPTTK) (apabila Apoteker bekerja pada
instalasi farmasi lainnya);

Fotokopi Surat Pernyataan Kesanggupan Pengelolaan dan Pemantauan Lingkungan (SPPL) yang telah
disahkan oleh Dinas Lingkungan Hidup;

Fotokopi bukti kepemilikan tanah / surat sewa;

Fotokopi akta kerjasama antara pemilik sarana dengan Apoteker (apabila Apotek bukan milik
Apoteker);

Daftar ketenagaan;

Daftar perlengkapan dan peralatan;

Denah lokasi dan denah bangunan;

Surat Pernyataan bahwa Apoteker tidak menjadi penanggung jawab di Apotek lain;

Surat Pernyataan bahwa pemilik sarana tidak pernah terlibat pelanggaran peraturan perudang-
undangan di bidang kefarmasian (apabila Apotek bukan milik Apoteker);

Surat persetujuan dari atasan langsung bagi Apoteker yang bekerja pada instansi / fasilitas pelayanan
kesehatan pemerintah atau pada instansi / fasilitas pelayanan kesehatan lain lain secara purna waktu;
Surat rekomendasi dari Puskesmas setempat, surat pernyataan kesanggupan untuk membina 1 (satu)
posyandu yang diketahui oleh Kepala Puskesmas dan ketua kader;

NIB dan Izin Komersial / Operasional dari OSS.



Persyaratan Izin Apotek Perubahan:

a.
b.
c.

Fotokopi Kartu Tanda Penduduk (KTP);

Fotokopi Surat Izin Praktik Apoteker (SIPA);

Fotokopi Surat Izin Praktik Tenaga Teknis Kefarmasian (SIPTTK) (apabila Apoteker bekerja pada
instalasi farmasi lainnya);

Fotokopi akta kerjasama antara pemilik sarana dengan Apoteker (apabila Apotek bukan milik
Apoteker);

Daftar ketenagaan;

Surat Pernyataan bahwa Apoteker tidak menjadi penanggung jawab di Apotek lain;

Surat persetujuan dari atasan langsung bagi Apoteker yang bekerja pada instansi / fasilitas pelayanan
kesehatan pemerintah atau pada instansi / fasilitas pelayanan kesehatan lain lain secara purna waktu;
Izin Apotek asli;

NIB dan Izin Komersial / Operasional dari OSS.

Persyaratan Izin Apotek Perpanjangan:

a.
b.
c.

BN 0]

Fotokopi Kartu Tanda Penduduk (KTP);

Fotokopi Surat Izin Praktik Apoteker (SIPA);

Fotokopi Surat Izin Praktik Tenaga Teknis Kefarmasian (SIPTTK) (apabila Apoteker bekerja pada
instalasi farmasi lainnya);

Fotokopi Surat Pernyataan Kesanggupan Pengelolaan dan Pemantauan Lingkungan (SPPL) yang telah
disahkan oleh Dinas Lingkungan Hidup;

Fotokopi bukti kepemilikan tanah / surat sewa;

Fotokopi akta kerjasama antara pemilik sarana dengan Apoteker (apabila Apotek bukan milik
Apoteker);

Daftar ketenagaan;

Daftar perlengkapan dan peralatan;

Denah lokasi dan denah bangunan;

Surat Pernyataan bahwa Apoteker tidak menjadi penanggung jawab di Apotek lain;

Surat Pernyataan bahwa pemilik sarana tidak pernah terlibat pelanggaran peraturan perudang-
undangan di bidang kefarmasian (apabila Apotek bukan milik Apoteker);

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

. Fotokopi SIP lama;

NIB dan Izin Komersial / Operasional dari OSS.

Persyaratan Izin Apotek Penggantian:

a.
b.
c.

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

Persyaratan Izin Apotek Pencabutan:

a.

b.
c.
d

Fotokopi Kartu Tanda Penduduk (KTP);

Surat rekomendasi dari organisasi profesi sesuai tempat praktik;
Surat rekomendasi dari Dinas Kesehatan Kabupaten Purwakarta;
SIP Asli.

Demikian atas perhatiannya kami ucapkan terima kasih.

Purwakarta, .....ccccceeeeeeveevreeieieecceeee e,

Pemohon,



SURAT PERNYATAAN

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama L e e a e e s s ra s

Alamat TP PP UPTORTOPPTOPRRRPPON
Desa / Kelurahan .....eeeeeeeeeeeiieeeeeeeeeeeeeeeee e e
Kecamatan ..ot
Kota / Kabupaten ..........cceeeevveeriecreecrieie e e e

Selaku Penanggung Jawab Apotek sebagai berikut:

Nama Perusahaan PP PP PUPRTTROt

Nama Apotek PP PP UPPROROPPPPP

Alamat Apotek L et eeeee e teeeee i ————eeaa————ee e i ———eeeeaaa—eeeeaanrreeeertraeeeeaanrees
Desa / Kelurahan .......coeveeveiiiiceieeeeeee et
Kecamatan ......cccooovvviiiiiiiiiii,

Kabupaten Purwakarta

Dengan ini menyatakan bahwa saya tidak sedang dan/atau akan menjadi penanggung jawab di Apotek

manapun selama saya menjadi penanggung jawab di Apotek sebagaimana tersebut di atas.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya tanpa paksaan dari pihak manapun.

Purwakarta, .....cccoeeevinineeeeeeeee e,

Yang menyatakan,

Materai
Rp. 6.000,-




SURAT PERNYATAAN

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama L e e a e e s s ra s

Alamat 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
Desa / Kelurahan .....eeeeeeeeeeeiieeeeeeeeeeeeeeeee e e
Kecamatan ..ot
Kota / Kabupaten ..........cceeeevveeriecreecrieie e e e

Selaku Pemilik Apotek sebagai berikut:

Nama Perusahaan e teee e et ere e e e e et e r e e e et e e bee s b et e e are e e s neeeanreesreeesenreenane

Nama Apotek PP PP UPPROROPPPPP

Alamat Apotek © ettt teeeeeerteeeeeii——eeeeaa——eeeea———tee e ————eeaa————eeaan—ee e eeeeeenrrens
Desa / Kelurahan .......coeveeveiiiiceieeeeeee et
Kecamatan ......cccooovvviiiiiiiiiii,

Kabupaten Purwakarta

Dengan ini menyatakan bahwa saya tidak sedang dan/atau pernah terlibat pelanggaran peraturan perundang-

undangan di bidang kefarmasian.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya tanpa paksaan dari pihak manapun.

Purwakarta, .....ccocvvvveeeeeeeeeeeeiirriieeenn.

Yang menyatakan,

Materai
Rp. 6.000,-




SURAT PERNYATAAN

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama L e e a e e s s ra s

Alamat TP PP UPTORTOPPTOPRRRPPON
Desa / Kelurahan .....eeeeeeeeeeeiieeeeeeeeeeeeeeeee e e
Kecamatan ..ot
Kota / Kabupaten ..........cceeeevveeriecreecrieie e e e

Selaku Penanggung Jawab Apotek sebagai berikut:

Nama Perusahaan PP PP PUPRTTROt

Nama Apotek PP PP UPPROROPPPPP

Alamat Apotek L ettt eeeeeeeeteeeeeiiteeeeei——eee e ———eee e ————eeaa————eeteeeataraeeeeaarees
Desa / Kelurahan .......coeveeveiiiiceieeeeeee et
Kecamatan ......cccooovvviiiiiiiiiii,

Kabupaten Purwakarta

Dengan ini menyatakan bahwa dalam menyelenggarakan Apotek, kami sanggup untuk :
1. Membina 1 (satu) Pos Pelayanan Terpadu (Posyandu) yang diketahui Pimpinan Posyandu;
2. Membina 1 (satu) Usaha Kesehatan Sekolah (UKS) yang diketahui Kepala Sekolah bersangkutan.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sesungguhnya tanpa paksaan dari pihak manapun.

Purwakarta, .....cccoeeevinineeeeeeeee e,

Yang menyatakan,

Materai
Rp. 6.000,-

Mengetahui :

Pimpinan Pos Pelayanan Terpadu Kepala Sekolah



