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Perihal

: Permohonan Surat Izin 



   Kepada :



  Praktek Dokter Spesialis (SIPDS)    

  Yth. Kepala DPMPTSP








   Kabupaten Deli Serdang









   Di –










Lubuk Pakam

Dengan hormat,

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama Lengkap
: ……………………………………………………………………......................................
Tempat/Tgl Lahir
: ……………………………………………………………………......................................
Alamat rumah

: Jl ………………………………………………………………….......................




Kelurahan/Desa …………………………………………….....................……….




Kecamatan …………………………………………………………......................

No. Telp./Hp

: ………………………………………………………………..........................….

Tempat Bekerja
: ……………………………………………………………......................................…...….

Status pegawai
: PNS/PTT/Swasta/TNI-POLRI/Pensiunan (*) “Coret yang tidak perlu”

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan surat izin Praktek Dokter (SIPDS) yang ke I (satu) /II (dua)/ III (tiga) yang beralamat di ……………………
Demikian permohonan ini saya sampaikan atas persetujuan dan perhatian saya ucapkan terima kasih.

Hormat Saya,

Pemohon

                      (Materai 10.000 )







      (…………………………)



SURAT PERNYATAAN TEMPAT PRAKTEK

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama Lengkap
: …………………………………………………………………….

NIP/NRK/NRPTT 
: …………………………………………………………………….

Alamat Rumah
: Jl…………………………………………………………………..

Kelurahan/Desa 
: ……………………………….........................…………………

Kecamatan
: ………………..........................…………………………….....
No.Telp/Hp
: …………………………………………………………….………

Menyatakan bahwa tempat praktek saya adalah sbb :

1. Nama Sarana pelayanan Kesehatan : ……………………………………......……….

Alamat Lengkap
: …………………………………………….......………...……..

Kelurahan/Desa
: ……………………………………………………...................


Kecamatan

: ……………………Kab/Kota …………………………............

No.Telp/Hp
: ………………………..........……………………………….….


Hari Praktek
: ……………………Jam Praktek ………………...........….……

2. Nama Sarana pelayanan Kesehatan : …………………………………….......………


Alamat Lengkap
: …………………………………………….......………...……..

Kelurahan/Desa
: ……………………………………………………...................


Kecamatan

: ……………………Kab/Kota …………………………............

No.Telp/Hp
: ………………………………………………..........…….…….


Hari Praktek
: ……………………Jam Praktek ………………...........….……

3. Nama Sarana pelayanan Kesehatan : …………………………………….......………


Alamat Lengkap
: …………………………………………….......………...……..

Kelurahan/Desa
: ……………………………………………………...................


Kecamatan

: ……………………Kab/Kota …………………………............

No.Telp/Hp
: ………………………………………………..........…….…….


Hari Praktek
: ……………………Jam Praktek ………………...........….……

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya.
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Yang membuat Pernyataan 


(
             Materai 10.000 )










(…………………………..)

SURAT PERNYATAAN

Kami yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama Pemilik Sarana

: ……………………………………………………………..

Alamat Rumah

: ……………………………………………………………..





Kelurahan/Desa
: ……………………………………..





Kecamatan
  
: ……………………………………..

No. Telp


: ……………………………………………………………..

Nama Penanggung Jawab
: ……………………………………………………………..

Alamat Rumah

: ……………………………………………………………..





Kelurahan/Desa
: ……………………………………..





Kecamatan

: ……………………………………..

No. Telp


: ……………………………………………………………..

Dengan ini menyatakan tidak akan melakukan Rawat Inap dan Tindakan Aborsi, serta akan tunduk dan patuh terhadap peraturan yang berlaku.

Demikian surat pernyataan ini dibuat agar dipergunakan sebagaimana mestinya.
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Yang menyatakan

   Pemilik Sarana





Penanggung Jawab







                 Materai 
                        Rp. 10.000,-

……………………




            ………………………
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Perihal

: Permohonan Surat Izin 



   Kepada :



  Praktek Dokter Umum (SIPD)    

         Yth. Kepala DPMPTSP








   Kabupaten Deli Serdang









   Di –










Lubuk Pakam

Dengan hormat,

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama Lengkap
: ……………………………………………………………………......................................
Tempat/Tgl Lahir
: ……………………………………………………………………......................................
Alamat rumah

: Jl ………………………………………………………………….......................




Kelurahan/Desa …………………………………………….....................……….




Kecamatan …………………………………………………………......................

No. Telp./Hp
:............... ………………………………………………………………..........................….

Tempat Bekerja
: ……………………………………………………………......................................…...….

Status pegawai
: PNS/PTT/Swasta/TNI-POLRI/Pensiunan (*) “Coret yang tidak perlu”

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan surat izin Praktek Dokter Umum (SIPD) yang ke I (satu) /II (dua)/ III (tiga) yang beralamat di ……………………
Demikian permohonan ini saya sampaikan atas persetujuan dan perhatian saya ucapkan terima kasih.

Hormat Saya,

Pemohon







                             Materai 










                       Rp.10.000 






     

        (…………………………)


SURAT PERNYATAAN TEMPAT PRAKTEK

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama Lengkap
: …………………………………………………………………….

NIP/NRK/NRPTT 
: …………………………………………………………………….

Alamat Rumah
: Jl…………………………………………………………………..


  Kelurahan/Desa  : ………………………………………………...

  Kecamatan
  : ………………………………………………...

No.Telp/Hp
: …………………………………………………………….………

Menyatakan bahwa tempat praktek saya adalah sbb :

1. Nama Sarana pelayanan Kesehatan : ……………………………………......……….
Alamat Lengkap
: …………………………………………….......………...……..
Kelurahan/Desa
: ……………………………………………………...................

Kecamatan

: ……………………Kab/Kota …………………………............
No.Telp/Hp

: ………………………………………………..........……….….

Hari Praktek
: ……………………Jam Praktek ………………...........….……

2. Nama Sarana pelayanan Kesehatan : …………………………………….......………


Alamat Lengkap
: …………………………………………….......………...……..

Kelurahan/Desa
: ……………………………………………………...................


Kecamatan

: ……………………Kab/Kota …………………………............

No.Telp/Hp

: ………………………………………………..........…….…….


Hari Praktek
: ……………………Jam Praktek ………………...........….……

3. Nama Sarana pelayanan Kesehatan : …………………………………….......………


Alamat Lengkap
: …………………………………………….......………...……..

Kelurahan/Desa
: ……………………………………………………...................


Kecamatan

: ……………………Kab/Kota …………………………............

No.Telp/Hp

: ………………………………………………..........…….…….


Hari Praktek
: ……………………Jam Praktek ………………...........….……

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya.







   ……………………..20






Yang membuat Pernyataan 





                (Materai 




                        Rp.10.000 )







(…………………………..)

SURAT PERNYATAAN

Kami yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama Pemilik Sarana

: ……………………………………………………………..

Alamat Rumah

: ……………………………………………………………..





Kelurahan/Desa
: ……………………………………..





Kecamatan

: ……………………………………..

No. Telp


: ……………………………………………………………..

Nama Penanggung Jawab
: ……………………………………………………………..

Alamat Praktek

: ……………………………………………………………..





Kelurahan/Desa
: ……………………………………..





Kecamatan

: ……………………………………..

No. Telp


: ……………………………………………………………..

Dengan ini menyatakan tidak akan melakukan Rawat Inap dan Tindakan Aborsi, serta akan tunduk dan patuh terhadap peraturan yang berlaku.

Demikian surat pernyataan ini dibuat agar dipergunakan sebagaimana mestinya.
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Yang menyatakan

Pemilik Sarana





Penanggung Jawab







                   Materai







                          Rp. 10.000,-
……………………




            ………………………
Perihal

: Permohonan Surat Izin 



   Kepada :



  Praktek Dokter Gigi (SIPDG)
       
         Yth. Kepala DPMPTSP








   Kabupaten Deli Serdang









   Di –










Lubuk Pakam

Dengan hormat,

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama Lengkap
: ……………………………………………………………………......................................
Tempat/Tgl Lahir
: ……………………………………………………………………......................................
Alamat rumah

: Jl ………………………………………………………………….......................




Kelurahan/Desa …………………………………………….....................……….




Kecamatan …………………………………………………………......................

No. Telp./Hp
:............... ………………………………………………………………..........................….

Tempat Bekerja
: ……………………………………………………………......................................…...….

Status pegawai
: PNS/PTT/Swasta/TNI-POLRI/Pensiunan (*) “Coret yang tidak perlu”

Dengan ini mengajukan permohonan untuk mendapatkan surat izin Praktek Dokter Gigi (SIPDG) yang ke I (satu) /II (dua)/ III (tiga) yang beralamat di ……………………
Demikian permohonan ini saya sampaikan atas persetujuan dan perhatian saya ucapkan terima kasih.

Hormat Saya,

Pemohon







                         Materai 










                 Rp.10.000 






                              (…………………………)


SURAT PERNYATAAN TEMPAT PRAKTEK

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama Lengkap
: …………………………………………………………………….

NIP/NRK/NRPTT 
: …………………………………………………………………….

Alamat Rumah
: Jl…………………………………………………………………..


  Kelurahan/Desa  : ………………………………………………...

  Kecamatan
  : ………………………………………………...

No.Telp/Hp
: …………………………………………………………….………

Menyatakan bahwa tempat praktek saya adalah sbb :

1. Nama Sarana pelayanan Kesehatan :  …………………………………......……….
Alamat Lengkap
: …………………………………………….......………...……..
Kelurahan/Desa
: ……………………………………………………...................

Kecamatan

: ……………………Kab/Kota …………………………............
No.Telp/Hp

: ………………………………………………..........……….….

Hari Praktek
: ……………………Jam Praktek ………………...........….……

2. Nama Sarana pelayanan Kesehatan : …………………………………….......………


Alamat Lengkap
: …………………………………………….......………...……..

Kelurahan/Desa
: ……………………………………………………...................


Kecamatan

: ……………………Kab/Kota …………………………............

No.Telp/Hp

: ………………………………………………..........…….…….


Hari Praktek
: ……………………Jam Praktek ………………...........….……

3. Nama Sarana pelayanan Kesehatan : …………………………………….......………


Alamat Lengkap
: …………………………………………….......………...……..

Kelurahan/Desa
: ……………………………………………………...................


Kecamatan

: ……………………Kab/Kota …………………………............

No.Telp/Hp

: ………………………………………………..........…….…….


Hari Praktek
: ……………………Jam Praktek ………………...........….……

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya.







   ……………………..20






Yang membuat Pernyataan 





(                      Materai 




                                   Rp.10.000 )







(…………………………..)
