Hal	:  Permohonan Surat Izin Praktek (SIP) Apoteker

Yang Terhormat,
Kepala DPMPTSP Kabupaten Deli Serdang
Di
Lubuk Pakam

Dengan Hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini,

Nama Lengkap	:
No STRA	:
Tempat, Tgl Lahir	:
Pendidikan terakhir	:
Tempat Praktik/Kerja	:
Alamat Praktik	:  1.
		   	2.
Alamat	Rumah	:
Nomor Hp	:
E-mail		:
No. Sertifikat Kompetensi	:
Tgl Sertifikat Kompetensi	:




				Pemohon,


	 							  Materai
  Rp. 10.000,-
			(...........................................)



Tembusan :
Kepala Dinas Kesehatan Provinsi Sumatra Utara


SURAT PERNYATAAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini Apoteker Indonesia :

Nama	:
Umur	:
Alamat	:
Kecamatan	:


Dengan ini menyatakan :

Bahwa saya benar memiliki tempat kerja profesi seperti yang tersebut dibawah ini :

Nama Sarana	:
Alamat Sarana	:
Kecamatan	:

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya.




		...............................................

	 							 Materai
  Rp. 10.000,-


		(.................................................)





















SURAT PERNYATAAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini Apoteker Indonesia :

Nama	:
Umur	:
Alamat	:


Dengan ini menyatakan :

1. Saya telah mempelajari dan memahami Kode Etik Apoteker Indonesia
2. Saya akan mematuhi dan melaksanakan Kode Etik Apoteker Indonesia dengan baik dan benar, dalam rangka menjaga dan memelihara serta meningkatkan kesehatan masyarakat dimana pun saya melaksanakan praktek profesi apoteker.
3. Pernyataan ini saya buat dalam keadaan sehat jasmani dan rohani serta dalam keadaan sadar tanpa paksaan dari siapa pun.



Demikian pernyataan ini saya buat untuk saya laksanakan dengan sepenuh hati.




		...............................................



								  Materai
  Rp. 10.000,-

		(.................................................)













